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I.  - HISTORIQUE 

La  merveilleuse  ilécouveiTe  du  professeur  Guil- 
laume Rontgen  (Je  Würtzbourg)  n’est  pas  encore 
âgée  de  trois  ans,  elle  s’est  déjà  montrée  extraor- 
dinairement féconde  en  conséquences  de  tous 
ordres.  Elle  a révélé  l’existence  d’une  forme  de 
1 Energie  jusqu’alors  insoupçonnée,  ouvert  aux 
recherches  tout  un  monde  de  phénomènes  incon- 
nus et  suscité  parmi  les  physiciens,  dans  les 
laboratoires,  des  travaux  de  science  pure  qui 
se  poursuivent  chaque  jour  et  sans  doute  réservent 
à notre  admiration  bien  des  surprises. 

En  même  temps,  elle  a donné  naissance  à des 
applications  pratiques  très  variées_,  dont  les  plus 
importantes  sont  celles  qui  louchent  aux  sciences 

Ce  travail  fut  présenté,  sous  forme  de  Rapport,  au  IV®  Con- 
grès pour  l’étude  de  la  Tuberculose,  le  29  juillet  1898,  à Paris  ; 
il  répondait  a une  des  queslions  mises  à l’ordre  du  jour.  Le 
texte  en  a été  à peine  modifié  ; cependant  il  a reçu  les  additions 
que  comportaient  les  nouvelles  recherches  publiées  depuis 
cette  date. 


6 


HISTORIQUE. 


médicales  cl  plus  parliculièrement  à la  médecine 
envisagée  comme  l’art  de  reconnaître  et  de  trai- 
ter les  maladies. 

Le  point  de  départ  des  recherches  du  profes- 
seur Honlgen  fut  l’observation  fortuite  de  la  (luo- 
rescence  de  quelques  paillettes  de  plalinocyanure 
de  baryum  au  voisinage  d’une  ampoule  de  verre 
conlenanl  de  l’air  raréfié  jusqu’à  un  millionième 
d’atmosphère  et  complètement  enfermée  dans 
une  enveloppe  de  carton  noir,  tandis  qu’elle 
donnait  passage  à une  série  de  décharges  élec- 
triques. De  celte  ampoule  invisible,  puisqu’elle 
était  recouverte  d’une  enveloppe  impénétrable 
aux  radiations  lumineuses  connues,  le  professeur 
lliuitgen  constata  qu’il  émanait  des  radiations 
nouvelles,  invisibles  aussi,  mais  capables  de 
traverser  les  corps  opaques,  un  livre  de  mille 
pages,  une  planche  de  bois,  une  plaque  d’alumi- 
nium de  t.o  millimètres  d’épaisseur,  et  de  pro- 
voquer. après  ce  passage,  la  luminescence  de 
certains  corps  qui  s’éclairaient  brillamment. 
IMaçant  sa  main  entre  l’ampoule  et  un  écran  de 
papier  couvert  de  plalinocyanure  de  baryum,  le 
professeur  Rontgen  vit,  sur  cet  écran  devenu  lUio- 
rescent,  se  |)rojeter  en  noir  l’ombre  des  os  de  la 
main,  tandis  que  l’ombre  des  parties  molles,  plus 
perméables  aux  radiations  nouvelles,  n’élail  que 
faiblement  accusée  ; il  vit  aussi  que  la  même 
silhouette  pouvait  être  fixée  sur  une  plaque  pho- 
tographique mise  à la  place  de  l’écran. 
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Telle  fiil  r orig'ine  des  deux  nouveaux  procédés 
d’invesligatioii  dont  le  professeur  lloulgeii  eiiri- 
eliit  uolre  art  ; d’une  part,  la  radioscopie  ou  fluo- 
roscopie, c’est-à-dire  l’examen,  à l’aide  d’un 
écran  de  carton,  couvert  d’une  substance  lluores- 
cente,  des  ombres  plus  ou  moins  noires  portées 
sur  cet  écran  par  les  divers  organes  et  les  divers 
tissus  du  corps  humain,  inégalement  perméables 
aux  radiations  nouvelles  suivant  leur  épaisseur 
et  leur  composition  chimique  ; d’autre  part,  la 
radiographie,  autrement  dit  la  lixation  des  mêmes 
ombres  sur  des  plaques  photographiques  substi- 
tuées à l’écran  et  la  conservation  des  témoig  nages 
fournis  par  ces  ombres  sur  la  situation,  la  forme, 
les  dimensions  et  la  densité  des  organes  profonds, 
invisibles  à nos  yeux. 

C’est  en  décembre  1895  que  le  professeur 
Uontgenpubliason  célèbre  mémoire  oùil  donnait 
le  résultat  de  ses  expériences,  sans  en  faire 
connaître  toutes  les  conditions,  comme  pour  sti- 
muler le  zèle  des  imitateurs  par  les  diflicultés  à 
vaincre.  De  tous  côtés  on  se  mit  à l’œuvre  aussi- 
tôt pour  reproduire  ces  expériences,  les  étudier 
et  en  faire  sortir,  par  le  perfectionnement  de  la 
technique,  les  services  qu’elles  promettaient. 

En  notre  pays,  les  docteurs  Oudin  et  Barthé- 
lemy furent  les  premiers  à deviner  le  parti  que 
la  médecine  pouvait  tirer  du  nouveau  mode 
d’exploration  et  les  premiers  à obtenir  les  résul- 
tats indiqués  par  le  professeur  de  Wüiizbourg; 
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lo  21  janvier  189G,  M.  Poincarré  communiqua 
on  leur  nom  a 1 Académie  des  Sciences  une  pho- 
tographie des  os  de  la  main  obtenue  à l’aide  des 
rayons  de  Uünigen,  c’est  ainsi  qu’avec  justice  on 
appela  dès  lors  les  nouvelles  radiations. 

Dans  la  voie  ouverte  par  MM.  Oudin  et  liarthé- 
lemv,  et  avec  leur  collaboration,  le  professeur 
Lannelougue,  par  une  série  de  Notes  à l’Académie 
des  Sciences  (1  ),  montra  les  services  que  pouvaient 
rendre  au  diagnostic  des  maladies  chirurgicales 
les  rayons  de  Rünlgen.  Bientôt  nul  ne  douta  de 
leur  utilité  dans  la  recherche  des  corps  étrangers, 
dans  l’exacte  appréciation  de  la  forme,  du  volume 
et  dos  rapports  des  divers  éléments  du  squelette. 

Pendant  ce  temps,  MM.  Oudin  et  Barthélemy, 
mettant  h profit  les  perfectionnements  chaque 
jour  réalisés  dans  la  technique  do  la  radioscopie 
et  de  la  radiographie,  s’elforcaient,  sans  trêve, 
(1  élargir  le  champ  de  leurs  applications  au  dia- 
gnostic. Au  mois  d’aoùt  1 89G,  ils  publièrent  au 
(iongrès  de  médecine  de  Nancy  et  au  Congrès  de 
Londres  le  résultat  de  leurs  persévérantes  tenta- 
tives: « On  obtient,  dirent-ils,  des  silhouettes 
très  remarquables  permettant  de  distinguer  par- 
faitement le  gril  costal,  la  colonne  vertébrale  ou 
le  sternum,  on  donne  à la  cavité  thoracwjue  une 
assez  grande  transparence  pour  qu’on  voie  .par- 
faitement battre  le  cœur  ou  l’aorte  et,  à chaque 


(1)  27  janvier,  10  février  et  23  mars  I89C. 
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respiralion,  le  diaphragme  avec  le  hloc  hépatique 
se  déplacer  sur  une  élendue  qii’oii  était  loin  de 
soupçonner.  Les  |)onmons  sains  apparaissent  en 
clair.  11  y a là,  croyons-nous,  toute  une  source 
de  recherches  très  inléressantes  et  nouvelles,  car 
la  transparence  des  poumons  variera  suivant 
qu’ils  seront  sains  ou  onltammés,  scléreux  ou 
infiltrés  de  tubercules,  ou  entourés  d’une  plèvre 
épaissie,  remplie  de  liquide,  etc.  Les  hypertro- 
phies du  cœur,  les  aortites,  les  inégalités  de 
rythme  des  cavités  cardiaques  pourront  sans 
doute  bientôt  se  voir  assez  facilement  pour  appor- 
ter ainsi  un  puissant  appoint  au  diagnostic.  » 

Il  faut  regretter  que  ces  excellents  ouvriers  de 
la  première  heure  n’aient  pas  eu  à leur  disposi- 
tion un  service  d’hôpital  pour  y vérifier  eux- 
mêmes  leurs  prédictions,  mais  aux  recherches 
dont  ils  étaient  alors  presque  seuls  à comprendre 
1 importance,  ils  surent  intéresser  et  initier  le 
professeur  liouchard  qui,  dans  leur  laboratoire, 
sur  une  personne  attachée  au  service  de  l’un  d’eux, 
vit,  pour  la  première  fois,  des  lésions  anciennes 
de  luberculose  pulmonaire  guérie  se  manifester 
a 1 écran  Iluorescent  par  nue  tache  sombre  con- 
trastant avec  les  autres  portions  plus  éclairées  du 
tissu  pulmonaire. 

tel  fut  le  point  de  départ  des  remarquables 
études  du  professeur  Louchard  sur  les  malades 
de  1 hôpital  de  la  Charité  et  de  la  série  de  scs 
communications  a 1 Académie  des  Sciences. 
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Lapremlèrc,  iiiliUilée  : La  jjleurésir.  dr  l' homme 
étudiée  à V aide  des  rayons  de  ROntyen  (7  dc- 
cembre  1890)^  montra  que  répanclicmenl  pleui'é- 
tique  arrête  en  partie  les  nouvelles  radiations 
et  marque  par  une  teinte  sombre,  à l’examen 
radioscopique,  le  côté  malade  ([ui  contraste  ainsi 
avec  la  clarté  brillante  du  côté  sain.  Elle  contenait 
ces  lignes  signilicatives  ; « Nous  sommes  en  droit 
d’espérer  que  l’exploration  par  les  rayons  de 
|{ontgen  ne  rendra  pas  à la  médecine  de  moindres 
services  qu’à  la  chirurgie.  » Ainsi  le  professeur 
lloucliard  confirmait  avec  autorité  ce  qu’avaient 
aperçu  plusieurs  mois  auparavant  MM.  Oudin  et 
Barthélemy. 

Cette  première  note  fut  suivie,  à une  semaine 
d’intervalle  (14  décembre  1896)  d’une  seconde 
dont  le  titre  est  celui  même  de  la  question,  objet 
de  cette  étude:  Les  rayons  de  Rontyen  appliqués 
au  diaynostic  de  la  tuberculose  pulmonaire . 

Si  grande  est  l’importance  de  cette  nouvelle 
communication,  elle  répond  brièvement  de  façon 
si  préciseaux  principaux  éléments  du  problème, 
qu’il  importe  de  la  reproduire  presque  en  entier  : 
« (’diez  tous  les  tuberculeux  que  j’ai  examinés  à 
l’aide  de  l’écran  lluorescenl,  j’ai  constaté  l'ombre 
<les  lésions  pulmonaires;  son  siège  était  en  rap- 
port avec  les  délimitations  fournies  par  les  autres 
méthodes  de  l’exploration  physique,  son  inten- 
sité était  en  rapport  avec  la  profondeur  de  la 
lésion.  Dans  deux  cas,  des  taches  claires  appa- 
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raîssanl  sur  le  fond  sombre  ont  maiajiié  la  pré- 
sence (le  cavernes  vérifiées  par  l’anscnltalioii. 
Mais  dans  d’antres  cas  où  ranscnllation  faisait 
connaître  l’existence  d’excavations,  celles-ci  n'ont 
pas  été  vues  à l’examen  radioscopique.  Chez  un 
malade,  les  signes  généraux  et  la  toux  faisaient 
soupçonner  un  début  de  tuberculisation,  mais 
l’examen  de  l’expectoration  ne  montrait  pas  do 
bacilles  et  les  signes  physiques  ne  permettaient 
pas  de  poser  un  diagnostic  certain.  La  radiosco- 
pie a montré  que  le  sommet  de  l’un  des  poumons 
était  moins  perméable  et,  quelques  jours  après, 
rauscLiltation  comme  l’examen  bactériologique 
ne  laissaient  pas  le  moindre  doute.  » 

La  révélation  des  lésions  pulmonaires  tuber- 
culeuses à l’écran  Üuorescent,  l’aspect  variable 
correspondant  aux  cavernes  et,  surtout,  la  possi- 
bilité du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par 
la  radioscopie  devançant  les  autres  modes 
d’exploration,  tels  sont  les  grands  faits  désormais 
acquis. 

L’exactitude  en  est  aussitôt  reconnue  par  di- 
vers observateurs,  en  particulier  par  le  profes- 
seur Bergonié  (de  Bordeaux]  qui,  sur  desmalades 
de  l’bôpital  Sainl-Audré  provenant  du  service  du 
professeur  Arnozan,  s’applique  surtout  à vérifier 
la  comparaison  qu’a  faite  M.  Bouchard  des  ren- 
seignements donnés  par  la  radioscopie  à ceux  de 
la  percussion.  Sur  le  thorax  de  ces  malades  ont 
«té  tracés,  au  moyen  d’un  crayon  dermogra- 
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phi(jue,  les  diverses  zones  de  malilé  relevées  par 
les  moyens  classiques  ordinaires.  Ils  sont  ensnile 
soumis  à l’examen  radioscopique  et  les  zones 
claires  sont  séparées  des  zones  sombres  par  de 
nouvelles  lignes  que  trace  dans  robscurité  un 
autre  observateur.  11  ne  peut  y avoir  ainsi  aucune 
erreur  ni  aucune  tentative  inconsciente  de  par- 
faire une  coïncidence  approximative.  Cependant, 
à une  zone  de  matité  correspond  toujours  une 
zone  d’opacité  et  la  coïncidence  est  parfois  éton- 
nante de  précision. 

Dans  m\ci  Nouvelle  note  sur  ï application  de  la 
radioscopie  au  dlaeinostic  des  maladies  du  tho- 
rax (28  décembre  1896),  le  professeur  Bouchard 
reconnaît  que  plusieurs  fois  la  radioscopie  a 
révélé  ce  que  les  autres  moyens  de  l’exploration 
physique  avaient  laissé  inai»erçu,  ce  (jue  même 
ils  ne  révélaient  pas  à un  nouvel  examen.  Un 
an  s’est  écoulé  depuis  la  découverte  du  profes- 
seur de  Würtzbourg  et,  de  l’avis  de  M.  Bouchard, 
«remploi  des  rayons  de  llontgen,  qui  rendait  au 
chirurgien  de  si  grands  sei'vices,  est  devenu  tout 
aussi  précieux  pour  le  médecin  ». 

Désormais,  l’élan  est  donné,  la  voie  est  ouverte  ; 
parmi  les  médecins  de  notre  pays  qui  s’y  enga- 
gent à la  suite  de  MM.  Oudin,  Barthélemy  et 
Bouchard,  nous  citerons  seulement  ceux  dontles 
recherches  publiées  rentrent  dans  notre  sujet  : 
le  professeur  Bergonié,  le  D'’  Fernet,  le  profes- 
seur Fotain,  MM.  Béclère,  Martin-Dürr,  Milian, 
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(iarrigoii,  Ivelscli,  hoinoii,  Carrière,  Mignon, 
Yariol,  Chicolot,  Signeux,  Clamle,  Cnillominot 
et  do  ]>onrgade. 

Dans  les  aulres  pays,  des  recherches  du  même 
genre  sont  simultanément  poursuivies;  nous 
nommerons  seulement  les  auteurs  des  principaux 
travaux  : en  Allemagne,  Levy-Dorn,  Loewenthal. 
Grunmach,  Bénédikt,  HolTnmnn,  Rumpf;  en 
Amérique,  Williams,  Tracy,  Jones  ; en  Angle- 
terre, Thomson,  Stubhert  ; en  Italie,  Maragliano. 

On  trouvera  à la  fin  de  notre  travail  une  table 
alphabétique  par  noms  d’auteurs  des  diverses 
puldications  françaises  et  étrangères  qui,  de  près 
ou  de  loin,  touchent  au  diagnoslicyle  la  tiibercu- 
• lose  à l’aide  du  nouveau  mode  d’examen.  Parmi 
les  plus  remarquables  à notre  avis,  après  les 
Notes  du  professeur  Bouchard  à l’Académie  des 
Sciences,  il  convient  de  signaler  l’importante 
communication  du  D’’  Francis  Williams  (de  Bos- 
ton) au  Congrès  des  médecins  américains 
(b  mai  1897),  Sur  les  rayons  de  Rùiityeii  dans  les 
ninladies  thorac  'ujiies^oi  celle  du  professeurMara- 
gliano  au  Congrès  de  Naples  (20  octobre  1897) 
sur  le  même  sujet.  Nous  voulons  citer  aussi, 
comme  une  bonne  revue  d’ensemble,  la  récente 
thèse  inaugurale  d’un  de  nos  anciens  élèves, 
le  M ignon  : Etude  anatomo-clinique  de  l'ap- 
pareil respiratoire  et  de  ses  annexes  par  les  rayons 
de  liOntyen.  Eidin,  nous  recommandons  la  lecture 
de  l’excellent  ranport  présenté,  simultanément 
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avec  le  nôtre,  au  IN  ® Congrès  |)our  l’étude  de  la 
Tuberculose,  par  le  1)''  Claude,  au  nom  du  pro- 
fesseur Ilüuchard  et  au  sien,  sur  la  question 
étudiée  ici  : Les  rations  de  Uontfjcn  et  le  diarjnostic 
de  la  Tubercnlose. 

II.  — ÉTUDE  CRITIQUE 

DE  LA 

RADIOSCOPIE  ET  DE  LA  RADIOGRAPHIE 

lYlÉDICALES 

Nous  venons  de  rappeler  l’origine  delà  nouvelle 
méthode  d’exploration  et  le  })rogrës  rapide  de  ses 
applications  médicales.  Avant  d’aborder  l’étude 
du  diagnostic  de  la  tuberculose  à l’aide  de  la 
radioscopie  et  de  la  radiographie,  on  nous 
permettra  de  comparer  ces  deux  procédés,  de 
montrer  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
chacun  d’eux  et  de  faire  en  quelque  sorte  leur 
procès  pour  repondre  aux  arguments  que  nous 
avons  entendu  des  praticiens  de  grande  valeur 
opposer  à leur  emploi  en  médecine  et  plus  spécia- 
lement dans  l’examen  des  organes  thoraciques. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  générateurs  d’éner- 
gie électrique,  les  transformateurs  ni  les  am- 
poules nécessaires  à la  production  des  rayons  de 
llôntgen;  pour  ces  questions  d'appareil  instru- 
mental (]Lii,  pendant  le  dernier  semestre,  ont  lait 
l’objet  d’une  partie  de  notre  enseignement  à l’iiô- 
pital  Tenon,  nous  renvoyons  aux  ouvrages  tech- 
niques déjà  si  nombreux.  Nous  rappellerons 
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seulemoiit  qu’aujourd’liui,  avec  le  nouveau  trans- 
formateur de  MM.  W ydts  et  Hocliefort(  1 ), l’énergie 
électrique  fournie  par  trois  accumulateurs  seule- 
ment suflit  à la  production  de  rayons  capables  de 
traverser  les  thorax  d’adultes,  même  les  plus 
épais,  et  d’en  permettre  un  ])ou  examen  à l’écran 
tluorescent. 

C’est  une  installation  de  ce  genre  que  nous 
avons  adoptée  sué  le  conseil  de  MM.  Oudin  et 
Barthélemy,  nos  premiers  maîtres  en  radiologie  : 
elle  nous  a permis,  sur  nos  malades  d’hôpital, 
de  vérilier  avec  tous  les  élèves  du  service  et  de 
faire  constater  de  leurs  yeux  aux  auditeurs  de 
nos  conférences  hebdomadaires  la  plupart  des 
phénomènes  que  nous  allons  rapporter. 

Rien  n’est  si  simple,  au  moins  dans  son  mode 
opératoire,  que  l’examen  radioscopique,  puis- 
qu’il suffit  d’appliquer  l’écran  tluorescent  sur  le 
thorax  du  malade,  eontre  sa  colonne  vertébrale 
ou  contre  son  sternum,  suivant  qu’il  fait  face  à 
l’ampoule  ou  lui  tourne  le  dos.  Rien  ne  semble 
si  rapide  puisqu’aussitôt  doit  apparaître  sur  l’écran 
la  silhouette  de  la  cage  thoracique.  Multiples 
sont  les  aspects  que  tournit  en  peu  d’instants  ce 
mode  d’examen  ; ils  peuvent  varier  avec  les  diver- 
ses attitudes  données  au  malade,  mais  dépendent 

(I)  \\  YüTs  etRocHEKORT,  Un  nouveau  transformateur  élec- 
trique à haute  tension  [Société  des  ingénieurs  civils,  séance  du 
5 novembre  1897).  — D’Arsonval,  C.  li.  de  l'Académie  des 
Seiences,  séance  du  25  juillet  1898. 
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surtout  de  ia  position  respective  des  trois  facteurs, 
ampoule,  écran  et  sujet  à examiner;  parmi  ces 


\ B c n 

Pjg.  1. — Un  examen  radioscopiciue  du  thorax  à 1 hôpital  tenon. 

\.  Accumulateurs  (batterie  de  trois).  — B.  Transformateur  et 
* interrupteur  de  .MM.  AVydts  et  Rochefort.  — C.  Ampoule  à 
vide.  — D.  Écran  Iluorescent. 

aspects  multiples,  robservaleurpeut  choisir  celüi 
qui  plus  que  les  autres  lui  paraît  capable  de 
fournir  les  renseignements  cherchés.  Le  plus 
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souvent,  toutefois,  il  fait  eu  sorte  que  le  foyer  des 
l'adiatious  qui  éclairent  l’écran  soit  dans  le  plan 
• vertical  étendu  du  sternum  à la  colonne  verté- 
brale et  partag-eant  la  cavité  thoracique  en  deux 
moitiés  symétriques. 

Au  cours  de  l’examen  radioscopique,  il  est  pos- 
sible, en  modiliant  les  décharges  électriques  qui 
traversent  l’ampoule,  de  faire  varier  non  seule- 
ment l’intensité,  mais  encore  la  qualité  de  l’illumi- 
nation de  l’écran.  En  effet,  de  même  (jue  dans  la 
lumière  solaire  il  y a des  rayons  do  couleurs  diffe- 
rentes, de  même  on  sait  qu’il  existe  des  rayons  de 
Hôntgen  de  plusieurs  espèces,  différant  par  leur 
inégal  pouvoir  de  pénétration  : les  mêmes  sub- 
stances, transparentes  pour  les  uns,  sont  opaques 
pour  les  autres.  On  peut  aussi,  après  avoir  pris 
une  vue  d’ensemble  du  thorax,  interposer  entre 
1 ampoule  et  le  sujet  un  diaphragme  de  métal  épais, 
percé  d’un  orifice  circulaire  plus  ou  moins  large 
et  facilement  mobile,  de  façon  à permettre  aux 
rayons  de  I{i)iitgen  de  traverser  tour  à tour  isolé- 
ment telle  ou  telle  région  limitée  de  la  poitrine. 

A ces  avantages,  facilité,  rapidité  d’investiga- 
tion, possibilité  défaire  varier  en  peu  de  temps  la 
direction,  1 intensité  et  la  nature  des  rayons  qui 
traversent  le  corps  du  malade,  l’examen  radios- 
copique en  joint  un  autre  qui  surpasse  en  impor- 
tance tous  les  précédents,  celui  de  montrer  les 
mouvements  des  organes  intrathoraciques.  C’est 
un  spectacle  vraiment  admirable  ! Sans  entrer  dans 
Rkclèhe.  — La  Tuberculose, 
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les  détails  d'une  deswiplion  déjà  faüe  main  les  lois, 
il  nous  suffira  de  reproduire  les  Irails  essentiels 
de  la  vive  ébauche  qu’en  a tracée  le  professeur 
Ivelscli  : ((  Le  tableau  que  présente,  en  arrière, 
le  thorax  à travers  l’écran  est  des  plus  saisissants, 
car  tout  y est  agissant,  tout  y est  vivant.  Chez  le 
sujet  sain,  les  poumons  apparaissent  transparents 
des  sommets  à la  base.  Cette  transparence  est 
interrompue  au  milieu  pur  la  colonne  sombre  du 
rachis  et  latéralement  par  des  bandes  moins  obs- 
cures répondant  aux  côtes.  A droite,  cette  trans- 
parence s’étend  jusqu’à  la  convexité  du  foie. 
A gauche,  elle  est  obscurcie  au  tiers  inférieur  par 
le  cœur  placé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à gauche.  Tout  est  mobile  dans  ce  cadre. 
On  y voit  très  nettement  les  mouvements  d’élé- 
vation et  d’abaissement  des  côtes,  les  battements 
du  cœur  et  de  la  crosse  de  l’aorte,  enfin  les  larges 
excursions  du  diaphragme  qui,  dans  l’expiration, 
remonte  jusqu’à  la  sixième  côte  et,  dans  l’inspi- 
ration, s’abaisse  jusqu’à  la  huitième  ou  la  neu- 
vième, parcourant  ainsi  une  étendue  de  8 à 10  cen- 
timètres et  donnant  l’impression  du  jeu  d’une 
puissante  pompe  aspirante  et  foulante  adaptée  à 
la  base  du  thorax.  Le  foie  qu’il  coitfe  étroitement 
ne  l’abandonne  jamais  dans  ses  migrations.  » 

A ce  point  de  vue,  « la  supériorité  de  la  radios- 
copie sur  la  radiographie  n’est  pas  douteuse,  c’est 
celle  de  la  dynamique  sur  la  statique,  de  la  phy- 
siologie sur  l’anatomie  ». 
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Le  jugement  qu’en  ces  termes  nous  perlions 
tout  l’écemment  devant  le  1V°  Cougrès  pour 
rétiide  de  la  Tuberculose,  vient  d’être  révisé  et 
inlii-mé  par  la  très  ingénieuse  invention  du 
D'’  (luilleminot.  On  doit  à ce  médecin  distingué 


Fig.  2.  — ïhora.x  iiorDial  vu  de  dos 
(d’après  une  radiographie  de  M.  Radiguet). 


l’idée  et  la  conslruction  d’un  appareil  qui  permet 
de  fixer  par  la  radiographie  l’image  des  organes 
intrathoraciques  soit  pendant  l’inspiration,  soit 
pendant  l’expiration.  Déjà,  grâce  à l’emploi  de 
cet  instrument,  M.  Guilleminot  a pu  vérifier  et 
mettre  tout  a fait  hors  de  doute  un  fait  constaté 
radioscopiquement  par  M.  Bouchard,  celui  des 
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mou venicnls  (rampliatioii  do  l’orelllolle  droite, 
isoclironos  aux  mouvemonis  respiratoires.  L’in- 
venteur prévoit,  à bon  droit,  que  son  appareil 
fournira  des  résultats  intéressants  sur  le  fonction- 
nement du  diaphragme  et  sur  l’asj)ect  dos  organes 
sains  ou  malades  aux  deux  phases  de  la  respira- 
tion. Or,  on  verra  plus  loin  quelle  part  impor- 
tante il  faut  faire,  dans  le  diagnostic  de  la  tuber- 
culose, aux  troubles  fonctionnels  du  dia|)bragme. 

Les  avantages  de  l’examen  à l’écran  lluores- 
cent  sont  queb|ue  peu  contre-balancés  par  la 
fugacité  de  l’image  radioscopique  ([ui  disparaît 
aussitôt  que  l’écran  n’est  plus  illuminé.  On  peut, 
il  est  vrai,  en  noter  par  écrit  les  principaux  carac- 
tères, on  prendre  un  croquis  plus  ou  moins  sché- 
matique ou,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  en  des- 
siner les  contours  sur  la  peau  du  malade  par 
des  lignes  répondant  exactement  aux  limites  des 
zones  d’opacité  et  de  transparence  ; ces  tracés  der- 
mograpbiques  sont  ensuite  reportés  sur  des  feuil- 
les de  toile  ou  de  jiapier. 

La  radiographie,  au  contraire,  donne,  jusque 
dans  les  plus  minutieux  détails,  des  images  dura- 
bles, qu’on  peut  étudier  à loisir,  reproduire  à 
volonté,  montrer  à un  nombre  illimité  do  per- 
sonnes, comparer  à d’autres  images  provenant 
de  sujets  sains  ou  de  malades  diilerents,  ainsi  qu’à 
d’autres  aspects  du  môme  sujet  à divers  stades  de 
sa  maladie.  Le  grand  avantage  de  la  radiographie 
est  de  fournir  des  documents  persistants  et  imper- 
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sonnels  qu’on  peut  ne  pas  comprendre  ou  mal 
interpréler,  mais  qu’on  ne  sauraitaccuserd’erreur. 
Fm  revanche,  les  opérations  successives  de  la  pose, 
du  développement  et  de  la  fixation  des  clichés,  du 
tirage  des  épreuves,  exigent  plus  de  temps,  plus 
de  soins  et  sont  aussi  plus  dispendieuses. 

Dans  cette  comparaison  entre  les  deux  modes 
d’application  de  la  découverte  de  Rônigen,  il  con- 
vient de  ne  pas  négliger  un  élément  d’ordre  phy- 
siologique, variable  avec  chaque  observateur  : 
cet  éle'ment  joue  un  rôle  très  important  dans  les 
données  de  la  radioscopie,  tandis  qu’il  ne  prend 
nulle  part  à celles  de  la  radiographie.  Les  recher- 
ches du  D''  Parinaud  (1)  ont  montré  qu’il  y a 
dans  la  rétine  humaine  comme  deux  rétines 
fusionnées,  celle  des  bâtonnets  et  celle  des  cônes, 
qu’à  chacune  de  ces  deux  rétines  est  attaché  un 
mode  spécial  de  sensibilité  à la  lumière,  que  les 
bâtonnets  et  le  pourpre  visuel  qui  imbibe  leur 
article  externe  sont  le  support  d’une  fonction 
particulière,  V adaptation  rétinienne , l’adaptation 
aux  faibles  intensités  de  lumière;  cette  fonction, 
qui  manque  aux  animaux  dont  la  rétine  est 
dé])ourvue  de  bâtonnets,  nous  permet  de  voir 
encore  convenablement  avec  des  éclairages  rela- 
tivement faibles,  comme  celui ducrépuscule, celui 
de  la  lune,  celui  des  lumières  artificielles  qui 
éclairent  les  rues  ou  nos  appartements.  L’expé- 

(I)  Dr  II.  Paiiinaui),  Les  fonctions  de  la  rétine  (Revue  qénérale 
des  Sciences,  15  avril  I8!)8). 
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rience  nous  a appris  que  radaplalioii  rélinietme 
est  un  élément  subjectif  de  premier  ordre  dans  la 
vision  plus  ou  moins  nette  des  ombres  projetées 
sur  l’écran  lUiorcscent.  Nous  avons  tenté  de  me- 
surer chez  un  même  observateur,  suivant  qu’il 
vient  de  la  pleine  clarté  du  jour  ou  qu’il  est 
demeuré  quelque  temps  dans  l’obscurité,  la  sen- 
sibilité de  sa  rétine  à la  lumière  émanée  de  l’écran. 
Des  recherches  encore  inédites  nous  ont  permis 
de  constater,  suivant  ces  conditions  diverses,  des 
ditlerences  à peine  croyables  dans  la  sensibilité 
rétinienne  : après  dix  minutes  de  séjour  dans 
l’obscurité,  la  rétine  est  devenue  de  cinquante  à 
cent  fois  plus  sensible  à la  lumière  de  l’écran 
qu’elle  n’était  tout  d’abord  ; après  vingt  minutes 
d’obscurité,  nous  l’avons  vue  atteindre  un  degré 
de  sensibilité  deux  cent  vingt-cinq  fois  plus  grand 
qu’au  sortir  du  plein  jour.  L’adaptation  rétinienne 
est  sous  la  dépendance  de  la  production  du  pour- 
pre visuel,  c’est-à-dire  d’une  véritalde  sécrétion 
qui  présente  des  ditlerences  individuelles  et  chez 
la  même  [lersonne  varie  suivant  l’état  de  sa  nutri- 
tion. La  conséquence  pratique  dont  nous  avons 
vérifié  l’exactitude,  c’est  que  tous  les  observateurs 
ne  sont  pas  également  doués  pour  l’examen 
radioscopicjue  et  ne  présentent  pas  non  plus  tous 
les  jours  les  mêmes  aptitudes,  mais  qu’une  con- 
dition essentielle  à la  clarté  de  la  vision  do  l’écran 
est  un  séjour  préalable  dans  l’obscurité  de  plu- 
sieurs minutes  au  moins*,  pour  la  même  raison, 
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c’est  après  le  coucher  du  soleil  qu’il  est  j)référable, 
quand  ou  le  peut,  de  s’occuper  de  radioscopie  : à 
ce  moment,  la  rétine  est  déjàquelque  peu  adaptée. 
M.  Pariuaud  a découvert  un  autre  fait  très  impor- 
tant, c’est  que  l’accroissement  de  sensibilité  réti- 
nienne aux  faibles  intensités  de  lumière  qui 
caractérise  l’adaptation  à l’obscur  fait  défaut  dans 
la  fovea,  où  il  n’y  a c[vie  des  cônes,  où  il  n'exisle 
ni  bâtonnets  ni  pourpre.  Cette  région  de  la  fovea, 
d’étendue  si  minime,  est  fonctionnellement  la 
partie  la  plus  importante  de  la  rétine,  celle  qui 
sert  à la  vision  centrale  et  où  la  faculté  de  diffé- 
rencier les  impressions  lumineuses  géométrique- 
ment distinctes  d’où  résulte  la  perception  des 
formes,  en  d’autres  termes  l’acuité  visuelle  pro- 
prement dite,  atteint  toute  sa  perfection;  en  dehors 
do  la  fovea,  au  contraire,  l’acuité  visuelle  décroît 
très  rapidement.  lien  résulte  qu’en  face  de  l’écran 
tluorescent,  si  la  sensibilité  rétinienne  à la  lumière 
s'est  accrue  considérablement  chez  l'observateur 
après  plusieurs  minutes  de  séjour  dans  l’obscu- 
rité, son  acuité  visuelle  est  demeurée  très  infé- 
rieure à celle  qu’il  possède  en  plein  jour.  Telle 
est  sans  doute  la  raison  principale  de  la  graiido 
différence  qui  existe  entre  les  ombres  aperçues  à 
l’examen  radioscopique  et  les  mêmes  ombres 
fixées  par  la  radiographie  : jamais  les  yeux  ne 
voient  sur  l’écran  Iluorescent  la  môme  finesse  et 
la  môme  précision  de  détails  que  sur  les  bonnes 
épreuves  radiographiques. 
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La  conclusion  de  ce  parallèle  entre  la  radios- 
copie et  la  radiog'rapliie,  c’est  qu’il  n’y  a pas  à 
faire  choix  de  l’un  de  ces  procétiés  d’investigation 
à l’exclusion  de  l’autre,  mais  à les  employer  tous 
les  deux,  suivant  les  indications.  L’examen  radios- 
copique, indispensable  pour  étudier  les  mouve- 
ments des  organes  thoraciques,  suffit  le  plus 
souvent  au  médecin  désireux  de  rechercher  leur 
état  pathologique  à l’aide  des  rayons  de  Rontgen. 
Mais  si  l’observateur  veut  conserver  un  document 
immuable  et  impersonnel,  surtout  s’il  se  propose 
de  découvrir  des  ditïerences  de  transparence 
minimes  et  de  peu  d’étendue  comme  en  déter- 
mine au  sommet  des  poumons  la  tuberculose  à 
ses  débuts,  alors  la  radiographie  devient  néces- 
saire. Cependant  l’examen  à l’écran  doit  toujours 
la  précéder  : il  joue  le  rôle  de  la  glace  dépolie  ou 
de  la  chambre  claire  des  appareils  de  photogra- 
phie, il  indique  la  meilleure  position  à donner  au 
sujet,  à l’ampoule  et  à la  plaque  sensible  pour 
obtenir  de  l’épreuve  radiographique  les  rensei- 
gnements cherchés. 

Ecran  Iluorescent  ou  radiographie,  ombres 
fugitives  ou  durables,  c’est  toujours  d’ombres  qu’il 
s’agit.  On  sait  que  la  propagation  des  rayons  de 
Rontgen  est  rectiligne,  qn’elle  est  [jlus  rigoureu- 
sement rectiligne  (|ue  ne  l’est  celle  de  la  lumière 
visible,  puisqu’ils  ne  se  rélléchissent  pas,  ne  se 
réfractent  pas  et  ne  subissent  aucune  dilTraclion. 
Aux  silhouettes  engendrées  par  les  radiations 
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nouvelles,  on  peut  donc  appliquer  toutes  les 
notions  classiques  sur  la  formation  des  ombres, 
et  il  y faut  joindre  ce  que  Ton  sait  sur  la  formation 
des  pénombres  quand  le  foyer  d’émission  des 
rayons  de  Rontgen  n’est  pas  punctiforme,  mais 
possède  une  étendue  appréciable.  C’est  dire,  par 
exemple,  que  dans  l’appréciation  de  la  forme  et 
du  volume  des  organes  profonds,  au  moyen  de 
leurs  ombres  portées,  il  faut  tou  jours  tenir  compte 
de  la  distance  de  ces  organes  à l’écran  et  de  la 
plus  ou  moins  grande  obliquité  avec  laquelle  lui 
parviennent  les  radiations  divergentes  qui  les  tra- 
versent. Ainsi  le  cœur,  beaucoup  plus  rapproché 
de  la  face  antérieure  du  thorax  que  de  sa  face 
postérieure,  fournit  des  ombres  de  forme  et  de 
dimensions  très  différentes,  suivant  que  l’écran 
est  appliqué  contre  le  sternum  ou  contre  la  colonne 
vertébrale.  En  résumé,  pour  éviter  les  illusions 
dont  s accompagnent  les  ombres,  il  importe  de  ne 
jamais  oublier  les  conditions  physiques  de  leur 
formation. 

Ces  causes  d’erreur  écartées,  nous  arrivons  au 
principal  argument  que  nous  avons  entendu  in- 
voquer contre  l’application  à la  médecine  interne 
de  la  nouvelle  méthode  d’exploration.  Tant  qu’il 
s est  agi,  disait-on,  de  la  présence  dans  les  tissus 
de  COI  ps  éti angers,  de  solutions  dans  la  continuité 
des  os,  de  changements  dans  les  rapports  des 
exil  émîtes  articulaires,  la  vision  des  ombres 
projetées  suri  écran,  en  raison  de  leurs  contours 
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si  caractérisliqucs,  équivalait  presque  à la  vision 
directe  des  corps  étrangers  ou  dos  organes  eux- 
mêmes,  et  l’emploi  de  ce  mode  d’examen  par  le 
cliirurgien  était  très  légitime,  mais  en  médecine 
il  n’en  est  ])lus  de  même.  Voici  par  exemple  un 
malade  chez  qui  tout  un  coté  du  thorax  apparaît 
obscur  sur  l’écran  et  iie  laisse  plus  distinguer  les 
contours  des  côtes  ni  du  diaphragme.  Seul, 
l’examen  radioscopique  du  côlé  malade  ne  per- 
met pas  de  distinguer  s’il  s’agit  dhm  épaississe- 
ment des  feuillets  pleuraux  fusionnés,  d’un  épan- 
chement liquide  dans  la  plèvre,  d’une  infiltration 
tuberculeuse  ou  d’un  néoplasme  du  parenchyme 
pulmonaire.  Chez  un  autre  malade  apparaissent 
à l’écran  des  taches  sombres  disséminées  sur  la 
clarté  brillante  de  l’iin  des  poumons.  La  radios- 
copie 110  saurait  dire  s’il  s’agit  de  noyaux  de 
broncho-pneumonie  vulgaire  ou  de  foyers 
d’infiltration  tuberculeuse.  Cela  est  vrai.  Les 
renseignements  fournis  par  la  nouvelle  méthode 
d’exploration  n’ont  rien  de  spécifique,  rien  de 
pathognomonique  ; pour  le  diagnostic  delà  tuber- 
culose en  particulier,  on  ne  saurait  jamais  leur 
demander  la  rigoureuse  certitude  que  donne  la 
constatation  du  bacille  de  Koch  dans  l’expeclora- 
tion,  La  radioscopie  et  la  radiographie  nous  ren- 
seitïnenlsur  la  forme,  les  dimensions,  la  situation 
et  les  mouvements  des  organes  thoraciques  ; 
elles  nous  révèlent  les  changements  de  per- 
méabilité survenus  dans  des  organes  normale- 


ET  DE  LA  RADIOGRAPHIE, 


27 


ment  transparents  aux  ratliations  nouvelles  ; 
comme  les  poumons  et  leur  enveloppe,  nous 
indiquent  le  degré,  le  siège  et  l’étendue  de  ces 
changements  de  perméabilité,  mais  direc  tement 
ne  peuvent  nous  apprendre  rien  de  plus.  Les 
méthodes  usuelles  d’examen  physique,  l’auscul- 
lation,  la  percussion,  la  recherclie  des  vibrations 
thoraciques,  ne  nous  révèlent  pas  non  plus  autre 
chose  que  des  changements  survenus  dans  les 
conditions  physiques  des  organes.  C’est  l’esprit 
qui  met  en  œuvre  les  données  fournies  à nos 
sens  par  ces  diverses  méthodes,  qui  les  rapproche, 
les  compare,  les  interprète  et  en  tire  des  juge- 
ments, le  diagnostic  auquel  il  parvient  est 
toujours  le  fruit  d’un  travail  intellectuel.  Comme 
personne  ne  conteste  les  services  rendus  au 
diagnostic  médical  par  les  méthodes  usuelles 
h’examen  physique,  on  ne  saurait  contester 
davantage  ceux  que  peuvent  fournir  la  radios- 
copie et  la  radiographie,  à condition  de  ne  leur 
demander  que  ce  qu’elles  peuvent  donner. 

C est  ainsi  qu  en  avait  jug'é  le  protesseur 
]>ouchard  qui,  dès  sa  première  communication, 
comparait  à la  percussion  le  nouveau  mode  d’exa- 
men et  établissait  un  parallèle  entre  la  sonorité 
et  la  clarté  d’une  part,  entre  la  matité  et  l’obscu- 
rité d’autre  part  : « Dans  les  maladies  du  thorax, 
la  radioscopie  donne  des  renseignements  de  tous 
points  comparables  à ceux  de  la  percussion.  L’air 
pulmonaire  qui  se  laisse  traverser  par  les  rayons 
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(le  Hünigon  sert  de  caisse  de  renforcemenl  aux 
bruits  de  la  percussion.  Quand  l’air  est  chassé 
du  poumon  plus  ou  moins  complètement  par  un 
liquide  éi)anclié  ou  par  un  tissu  morbide  infdtré, 
la  clarté  radioscopique  du  thorax  diminue  ou 
fait  place  à une  obscurité  plus  ou  moins  complète 


et  en  même  temps  la  sonorité  normale  s’atténue 
et  peut  être  remplacée  par  la  submatité  ou  la 
matité  absolue,  » 

Si  exacte  que  soit  cette  comparaison,  elle  omet 
entre  les  deux  pi’océdés  d’investigation  une  diffé- 
rence importante  ; la  percussion  ne  nous  ren- 
seigne guère  que  sur  l’état  des  parties  super- 
ficielles du  thorax,  tandis  que  les  parties  les  plus 
profondément  situées  sont  accessibles  à l’examen 
radioscopique. 
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Aussi  il’est-ce  pas  à la  percussion  ordinaire  que, 


Fig.  4.  — Aclénoputhie  trachéo-bronchique  chez  un  entant  vu 
de  face.  Résultats  de  l'examen  radlocjniphique  (d’après  une 
radiographie  du  Df  Oudin). 

pour  notre  pari,  nous  serions  tentés  de  comparer  la 
radioscopie,  mais  plutôt  à la  percussion  combinée 
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à l’auscullaüon,  en  d’aulres  lcrmes  à l’auscul- 
lalion  plessimélriquc,  comme  l’appelait  NoOl 
Guéiieaii  de  Miissy.  Dans  ce  procédé,  les  ondes 
sonores  produites  par  la  percussion  du  sternum 
ou  de  la  clavicule  n’arrivent  à l’oreille  appliquée 
en  ai'rière  au  sommet  du  thorax  qu’après  avoir 
traversé  tonte  l’épaisseur  du  lobe  supérieur  du 
poumon.  Suivant  que  le  tissu  traversé  est  homo- 
gène ou  modifié  dans  sa  densité  et  sa  perméabi- 
lité par  des  lésions,  de  quelque  nature  (jue  ce 
soit,  les  sensations  perçues  par  l’oreille  sont 
diiïérentes,  elles  peuvent  aider  à reconnaître 
l’existence  et  le  siège  des  indurations  centrales. 
(In  voit  les  analogies  de  ce  procéilé  avec  la 
nouvelle  méthode.  Les  rayons  de  Rdntgen  ont 
seulement  remplacé  avec  avantage  les  ondes 
sonores,  d’un  coup  d’œil  nous  saisissons  les 
dillerences  de  densité  que  s’elForçait  de  deviner 
l’oreille  si  exercée  de  Guénean  de  Mussy,  et  ce 
qu’il  écrivait  de  rauscultation  plessimélrique,  il 
est  permis  de  le  répéter  aujourd’hui  en  l’appliquant 
plus  exactement  à la  radioscopie  : « Elle  peut, 
dans  certains  cas,  réformer,  compléter,  corriger 
les  résultats  de  la  percussion  ordinaire,  elle 
peut  même,  quand  une  lésion  occupe  le  centre 
du  poumon  ou  qu’elle  est  masquée  par  l’état 
emphysémateux  du  tissu  dans  lequel  elle  est 
développée,  déterminer  l’existence  et  le  siège  de 
cette  lésion,  alors  qu’à  l’aide  de  la  percussion  et 
de  l’auscultation  ordinaire,  on  ne  peut  pas  arriver 
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à la  cliag'uostiqiier.  » (Guéncau  de  ]\riissy.) 

En  résumé,  on  no  saurait,  croyons-nous,  con- 
tester rutililé  en  médecine  de  la  nouvelle  mé- 
thode. Mais  il  nous  paraît  manifeste  que  si  elle 
peut  rendre  des  services^  c’est  seulement  au 
médecin  capable  de  joindre  et  de  comparer  les 
renseignements  qu’elle  donne  à ceux  de  tous  les 
autres  modes  d’investigation  ; à cette  condition, 
elle  apporte  au  diagnostic  une  aide  efticaco. 

III.  — DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE 

La  nouveauté  du  sujet  fera,  nous  l’espérons, 
excuser  la  longueur  des  considérations  qui 
précèdent.  Peut-être  n’était-il  pas  inutile  de 
chercher  à fixer,  auprès  des  modes  usuels  d’exa- 
men physique,  le  rang,  la  portée  et  les  limites 
de  la  méthode  d’investigation  née  si  récemment 
de  la  découverte  de  Rontgen,  avant  d’étudier  son 
utilité  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Cette  étude  doit  d’abord  être  circonscrite.  11 
est  vraisemblable  que  la  médecine  humaine  ne 
sera  pas  seule  à bénéficier  de  la  nouvelle  mé- 
thode. La  médecine  vétérinaire  pourra  y trouver 
un  complément  aux  services  si  précieux  que  lui 
rendent  les  injections  exploratrices  de  tubercu- 
line pour  le  diagnostic  de  la  bacillose  chez  les 
diverses  espèces  animales,  en  particulier  chez  les 
bovidés.  Seule,  la  tuberculose  humaine  devra  nous 
occuper.  Encore  limiterons-nous  notre  étude  au 
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diagnostic  des  localisations  intrathoraciques  de 
cette  maladie.  Nous  laisserons  de  côté  le  diagnos- 
tic de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire,  malgré 
le  secours  incontestable  que  lui  ont  apporté  les 
nouvelles  radiations,  parce  que  ce  diagnostic 
appartient  au  domaine  chirurgical,  l‘our  un 
motif  tout  ditférent,  nous  laisserons  aussi  de 
côté  celui  de  la  tuberculose  des  organes  sous- 
diaphragmatiquos  : ils  ne  se  prêtent  encore  que 
très  imparfaitement  aux  examens  radioscopique  et 
radiographi([ue.  A l’exclusion  du  larynx,  nous 
étudierons  donc  seulement,  dans  ses  rapports 
avec  ces  deux  modes  d’examen,  la  tuberculose 
des  divers  organes  de  Tappareil  respiratoire  ; 
poumons,  plèvre  et  ganglions  bronchiques,  en  y 
joignant  l’examen  des  troubles  fonctionnels  du 
diaphragme  qui  en  est  inséparable. 

Dans  ces  limites  mômes,  nous  ne  prétendons 
pas  résoudre  complètement  le  problème  qui  nous 
est  posé,  mais  seulement  en  esquisser  la  solution. 
La  découverte  do  Rôntgen  et  son  introduction  en 
médecine  sont  si  récentes,  le  nombre  des  obser- 
vateurs qui  l’ont  appliquée,  celui  des  documents 
publiés  sont  encore  si  restreints  qu’il  serait  témé- 
raire de  vouloir  dès  aujourd^’hui  exposer  dogma- 
tiquement le  secours  apporté  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  thoracique  par  la  radioscopie  et  la 
radiographie  comme  on  énumère  ceux  que  donnent 
rauscultation,  la  palpation,  la  percussion.  Au 
commencement  du  siècle.  Laënnec  a pu  en  peu  de 
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temps  faire  produire  à sou  immortelle  decouverte 
presque  tous  ses  fruits,  sans,  pour  ainsi  dire,  rien 
laisser  à glaner  après  lui.  Mais  si  grande  qu’on  fasse 
la  })art  du  génie  chez  l’inventeur  de  l’ausculta- 
tion médiate,  il  faut  reconnaître  que  le  principal 
instrument  dont  il  s’est  servi,  nous  voulons  dire 
l’oreille  et  non  le  stéthoscope,  est  un  organe 
dont  il  a su  faire  l’éducation,  mais  qu’il  n’a  pu 
rendre  plus  parfait.  Au  contraire,  on  commence 
à.  peine  à soupçonner  la  nature  et  la  complexité 
des  radiations  qui  sont  l’agent  principal  du  nou- 
veau mode  d’examen.  Il  est  donc  permis  d’espérer 
qu’au  progrès  de  nos  connaissances  dans  ce 
domaine  presque  inconnu  correspondra  un  per- 
fectionnement de  notre  technique  et  de  notre  puis- 
sance d’investigation;  on  no  saurait  prétendre 
que  les  applications  médicales  do  la  découverte 
de  Ihuitgen  aient  dit  leur  dernier  mot,  et  on  est  en 
droit  d’attendre  (jue  les  services  rendus  jusqu’à 
présent  au  diagnostic  par  cette  découverte  soient 
un  jour  surpassés  par  des  services  plus  grands. 

Dans  l’avenir,  les  auteurs  de  nouveaux  traités 
de  pathologie,  étudiant  dans  l’ordre  anatomique 
les  localisations  pulmonaires,  pleurales  et  gan- 
glionnaires de  la  tuberculose,  feront  place  dans 
chacun  de  leurs  chapitres  de  symptomatologie 
aux  données  de  l’examen  radioscopique  et  radio- 
grapliique  comme  à celles  des  méthodes  clas- 
siques. L entreprise  serait  maintenant  préma- 
turée, nous  ne  la  tenterons  pas  : nous  nous  con- 
Béclèhe.  — La  Tuberculose.  3 


34 


DIAGNOSTIC  DE  LA  TUDEHCULOSE. 


lentcroiis  de  Iracer  les  grandes  divisions  du 
cadre  que  peu  à peu  viendroiiL  remplir  de  nou- 
velles reclierclies. 

Comme  il  s’agit  surlouL  de  comparer  la  jeune 
méthode  à ses  aînées,  et  de  chercher  dans  quelle 
mesure  elle  conlirme,  complète  et  parfois  devance 
les  renseignements  fournis  jiar  celles-ci,  nous 
laisserons  de  côté  les  divisions  habituelles  et 
nous  rangerons  sous  trois  chefs,  pour  la  commo- 
dité de  l’étude  et  de  l’exposition,  tous  les  cas  si 
dissemblables  de  lésions  tuberculeuses  de  l’appa- 
reil respiratoire,  suivant  qu’il  s’agit  de  tuber- 
culose latente  chez  des  sujets  bien  portants,  ou  bien 
de  tuberculose  soupçonnée  ou  seulement  redoutée 
chez  des  malades,  en  un  mot  de  tuberculose  dou- 
teuse, ou  bien  enfin  de  tubei’culose  certaine. 
iNous  terminerons  par  un  quatrième  et  très  court 
chapitre,  celui  de  la  tuberculose  affirmée  à tort, 
en  d’autres  termes  celui  des  maladies  qui  simu- 
lent la  tuberculose. 

1.  — TUBERCULOSE  LATENTE 

Sous  cette  appellation,  nous  envisagerons  sur- 
tout les  lésions  tuberculeuses  cachées  sous  les 
apparences  d’une  santé  parfaite  et  ne  se  révélant 
par  aucun  signe  physique  non  plus  que  par 
aucun  trouble  fonctionnel.  C’est  une  notion 
courante,  enseignée  par  tous  les  anatomo-patho- 
logistes depuis  Lacnnec,  que  la  fréquence  avec 
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Jaqiielle  ou  rcncoiilre  à l’aulopsie  des  sujets  de 
tout  âge  morts  d’adectioiis  diverses  ou  frappés, 
en  pleine  santé,  de  mort  violente,  des  loyers 
tuberculeux  anciens,  en  voie  de  transformation 
libreuse  ou  caséo-calcaire  dans  les  ganglions 
bronchiques,  au  sommet  des  poumons,  dans  les 
plèvres,  alors  que  pendautla  vie  aucun  symptôme 
n’avait  fait  songer  à l’existence  d’une  all'ection 
tuberculeuse.  Il  est  aussi  de  notion  courante 
qu’à  l’autopsie  des  sujets  morts  de  phtisie  aiguë 
granulique  on  trouve  presque  constamment  des 
foyers  caséeux  plus  ou  moins  anciens  qui,  jusqu’à 
l’explosion  des  accidents  aigus  terminaux, 
n’avaient  donné  aucun  signe  de  leur  présence  ; il 
y a longtemps,  on  le  sait,  que  Buhl  a attribué  à 
ces  vieux  foyers  caséeux  le  rôle  primordial  dans 
le  développement  de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë. 

Tous  les  groupes  humains,  enfants  dans  les 
écoles,  ouvriers  dans  les  ateliers,  détenus  dans 
les  prisons,  soldats  dans  les  casernes,  renferment 
donc  en  plus  ou  moins  grand  nombre  des  indi- 
vidus porteurs  de  tubercules  latents  et  qui  cepen- 
dant présentent  les  signes  habituels  d’une  excel- 
lente santé.  11  semble  que  dans  l’armée,  composée 
d’hommes  jeunes  et  robustes  acceptés  seulement 
après  une  série  répétée  d’examens  et  d’élimina- 
tions, les  cas  de  tuberculose  latente  devraient 
être  plus  rares  que  dans  tous  les  autres  groupes. 
On  sait  que  les  règlements  militaires  prescrivent 
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l’exclusion  non  seulcmenl  des  individus  reconnus 
tuberculeux,  mais  de  ceux  encore  qui  en  ont 
ru])parence.  Mais  il  faut  admettre  que  cette 
apparence  est  parfois  bien  trompeuse,  car  nos 
confrères  de  l’armée,  au  premier  rang  MM.  Léon 
Colin,  Laverai!,  Ivelscb,  Vaillard,  ont,  à maintes 
reprises,  insisté  sur  la  fréquence  des  lésions 
tuberculeuses  anciennes  chez  les  soldats.  Deux 
fois  au  moins  sur  cinq,  dans  les  autopsies  qu’il 
a faites  de  jeunes  soldats  morts  d’affections 
diverses,  M.  Kelscli  a rencontré,  surtout  dans  les 
ganglions  bronchiques,  des  foyers  tuberculeux 
solitaires  non  soupçonnés  pendant  la  vie.  Bon 
nombre  de  ces  tuberculoses  cachées  remontent  à 
la  première  enfance  où  les  causes  d’infection  sont 
si  multipbis  et  la  défense  de  l’organisme  si  incom- 
plète. « La  tuberculose  est  introduite  dans  nos 
casernes  à l’état  d’allection  latente,  de  foyers 
ganglionnaires  dissimulés  dans  les  replis  les  plus 
profonds  du  corps.  La  vigueur  delà  constitution 
et  les  attributs  d’une  santé  robuste  n’excluent 
point  l’existence  de  ces  lésions  cachées  qui  se 
démasqueront  un  jour  ou  l’autre,  à 1 occasion 
d’une  perturbationquelconque  delà  santé  générale 
engendrant,  par  infection  secondaire,  la  pleurésie, 
la  bronchite  à répétition,  la  phtisie  ou  enliii 
la  granulie  généralisée.  » Ainsi  s’exprimait 
M.  Kelscli(l)  dans  une  de  ses  communications  à 

(1)  Kelscii,  Quelques  réllexions  sur  la  pathogénie  des  afl'ec- 
tious  tuberculeuses  d’après  des  observations  cliniques  et 
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l’Acad(?mie  de  médecine  sur  les  lésions  lalenles 
qui  ouvrent  révolution  de  la  tuberculose. 

On  comprend  que  ce  médecin  éminent  fut 
désireux  de  découvrir  sur  le  vivant  les  altérations 
dont  ses  autopsies  lui  avaient  révélé  la  fréquence, 
mais  que  leur  exig-uïté  dérobait  aux  procédés 
d’investig-ation  clinique  ordinaires.  Gomme  il  ne 
croyait  pas  les  injections  de  tuberculine  tout  à 


fait  exemptes  de  dangers,  il  eut  Tidéc  d’en  appeler 
au  témoignage  fourni  par  les  rayons  de  llontgen. 
G’est  ainsi  que,  pendant  plusieurs  mois,  do  concert 
avec  le  IJ‘‘  Boinon,  répétiteur  à l’École  du  service 
de  santé  de  Lyon,  il  scruta,  avec  le  radioscope, 
la  poitrine  do  jeunes  sujets  atteints  d’affections 
plus  ou  moins  bénignes,  étrangères  à la  tuber- 
culose. Bigoureusement  il  eût  été  préférable  que 
M.  Ivelsch  soumît  à l’examen  radioscopique  tous 
les  individus  composant  une  unité  militaire, 
compagnie  ou  bataillon;  des  difficullés  insur- 
montables l’en  empêchèrent  sans  doute.  Les 
explorations  de  MM.  ivelsch  et  Boinon  portèrent 
exclusivement  sur  le  plan  postérieur  du  tronc  qui 
leur  parut  fournir  des  indications  plus  nettes  et 
plus  complètes  que  la  région  antérieure.  Après 
s’être  familiarisés  avec  l’aspect  du  thorax  sain 
et  malade,  ils  s appliquèrent  à reconnaître  « non 
point  ces  maladies  avérées  que  décèlent  aisément 
les  procédés  cliniques  ordinaires,  mais  les  dévia- 


canatnmo-pathologiques 
7 février  18B3). 


{Bullelin  de  V Académie  de  médecine ■> 
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lions  beaucoup  plus  modestes  de  l’apparence 
physiologique,  ces  lésions  exiguës  qui  échappent 
à ces  derniers  ou  qu'ils  permettent  tout  au  plus 
de  soupçonner  ». 

Leurs  investigations  portèrent  sur  124  sujets 
entrés  àriiôpilal  en  octobre  et  en  novembre  1897 
pour  des  alTeclions  médicales  et  chirurgicales 
diverses,  les  atTections  tuberculeuses  des  poumons 
reconnaissables  par  les  moyens  de  diagnostic 
habituels  étant  rigoureusement  écartées  de  leurs 
examens.  Les  résultats  lurent  communiqués  à 
l’Académie  de  médecine  le  21  décembre  1897 
sous  ce  titre  ; Note  sur  le  diagnostic  jjrécoce  des 
affections  tuberculeuses  du  thorax  par  la  radios- 
copie. 

Avant  de  rapporter  ces  résultats,  il  n est  peut- 
èdre  pas  inutile  d’insister  sur  les  Irois  points  qui 
doivent  surtout  attirer  l’attention  do  l’observa- 
teur, à l’examen  radioscopique  des  poumons,  s il 
est  vrai,  comme  on  l’a  dit,  qu’on  trouve  seulement 
CO  que  l’on  cherche.  Ce  sont,  pour  chacun  des 
côtés  du  thorax,  la  clarté  de  l’image  pulmonaire, 
l’étendue  do  cette  image,  la  mobilité  de  la  moitié 
correspondante  du  diaphragme.  Il  va  sans  dire 
que  de  nombreux  examens  ont  d’abord  familia- 
risé le  médecin  avec  les  variétés  individuelles  de 

l’état  normal.il  sait  que  la  transparence  des  pou- 
mons aux  rayons  de  Rontgen,  et  par  suite  laclarté 
do  l’image  pulmonaire,  diminue  avec  les  progrès 
de  l’àge,  qu’elle  est  plus  grande  chez  les  snjels 
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minces  et  débiles  que  chez  les  individus  forts  et 
bien  musclés,  plus  grande  cliezlafemme que  chez 
l’homme,  plus  grande  à la  lin  des  inspirations 
profondes  qu’à  tout  autre  moment.  U sait  que 
l’espace  ovalaire  situé  au  sommet  de  l’image  du 
thorax,  antérieurement  au-dessus  de  l’ombre  de 
la  clavicule,  postérieurement  au-dessus  de  celle 
de  l’omoplate,  doit  plus  que  toute  autre  région 
être  l’objet  d’un  examen  soigneux,  mais  que  cet 
espace,  à cause  de  l’épaisseur  des  parties  molles 
qui  le  recouvrent,  est  nor4ialement  moins  clair 
que  le  reste  de  l’image  pulmonaire;  le  I)''  Wil- 
liams (de  Boston)  croit  meme  que  le  sommet  droit 
est  habituellement  plus  obscur  que  le  sommet 
gauche.  Pour  juger  du  degré  de  transparence  des 
|)oumons,  le  médecin  tient  compte,  notant  qu’il 
est  possible,  de  la  puissance  des  radiations  qui 
les  traversent  et  de  sa  propre  sensibilité  rétinienne, 
mais  il  s’applique  surtout  à comparer  entre  elles 
les  régions  correspondantes  des  deux  poumons,  et 
de  chaque  côté,  de  haut  en  bas,  les  diverses 
zones  pulmonaires.  Dans  cet  examen,  il  s’efforce 
d’éviter  toute  cause  d'erreur  et  ne  prend  pas 
pour  dos  opacités  pathologiques  celles  que 
déterminent  l’épine  de  l’omoplate,  son  bord  spinal 
ou  l’ombre  superposée  des  arcs  antérieur  et  pos- 
térieur dos  premières  cotes.  Il  compare  l’étendue 
de  l’image  pulmonaire  des  deux  cotés,  surtout 
pendant  les  grandes  inspirations.  Le  contour  et 
le  jeu  du  diaphragme  l’occiqient  tout  particuliè- 
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rement  ; il  sait  qu’à  l’état  normal,  en  dehors  de  la 
ligne  verticale  mamelomiaire,  la  courbe  qui  limite 
le  diaphragme  s’abaisse  plus  à gauche  qu’à  droite, 
il  sait  que  les  excursions  de  ce  muscle  paraissent 
plus  étendues  en  arrière  qu’en  avant,  à droite 
qu’à  gauche,  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et 
n’atteignent  toute  leur  amplitude  que  dans  les 
inspirations  volontairement  profondes.  Muni  de 
ces  notions,  il  invite  le  sujet  examiné  à faire  de 
grands  mouvements  respiratoires,  et  trace  sur  la 
peau  du  thorax,  à l’aide  d’un  crayon  dermogra- 
phique,  les  limites  du  parcours  accompli  à la  hii 
de  l’inspiration  et  de  l’expiration  par  chacune 
des  moitiés  du  diaphragme  ; c’est  ainsi  qu’il  voit  si 
ces  deux  moitiés  descendent  aussi  bas  ou  remon- 
tent aussi  haut  l’une  que  l’autre  et  qu’il  mesure 
l’écart  de  leurs  excursions  dans  ruii  ou  l’autre 
sens.  11  n’ouhlie  pas  de  rechercher,  à la  lin  des 
grandes  inspirations,  si  le  sinus  costo-diaphrag- 
matique apparaît  et  s’éclaire;  quand  la  voûte  du 
diaphragme  s’ahaisse,  si  la  clarté  pulmonaire  vient 
s’insinuer  comme  un  coin  entre  la  ligne  sombre 
de  la  j)aroi  dn  thorax  et  celle  du  diaphragme, 
c’est  la  preuve  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences 
entre  le  feuillet  thoracique  de  la  plèvre  et  son 
feuillet  diaphragmatique.  Enfin, son  attention  doit 
se  porter  sur  un  <iuatrième  point:  il  regarde  si 
les  ombres  couibndues  du  stCT’uiim  et  de  la 
colonne  vertébrale  apparaissent  comme  une  bande 
ayant  a peu  près  partout  la  meme  largeur,  c est— 
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à-dire  limitée  par  deux  lignes  verticales  paral- 
lèles, ou  si  cette  bande,  au  niveau  des  premières 
vertèbres  dorsales  et  de  la  partie  supérieure  du 
sternum,  n’est  pas  déformée  et  élarg-ie  par  des 
opacités  anormales  qui,  des  deux  côtés  ou  d’un 
côté  seulement,  la  débordent  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue;  parmi  ces  opacités  patho- 
logiques, il  s’applique  à distinguer  les  ombres  à 
contours  fixes  des  adénopathies  péri-tracbéo- 
broncbiques  des  ombres  mouvantes,  pulsatiles  et 
beaucoup  plus  foncées  produites  par  rallonge- 
ment, le  déplacement  et  l’ectasie  de  la  crosse 
aortique  (1). 

Le  résultat  des  recherches  radioscopiques  de 
àl.VI.  Kelscb  et  Boinon  fut  absolument  négatif 
sur  73  des  124  malades  examinés  ; mais  chez  les 
•il  autres,  l’écran  Iluorescent  révéla  diverses 
anomalies,  légères,  mais  réelles,  qui,  au  point 
de  vue  du  siège,  se  décomposaient  de  la  façon 
suivante  : 


Diminution  rie  la  transparence  à des  degrés 

variables  des  deux  sommets 25  fois. 

Diminution  de  la  transparence  a des  degrés 

varial)Ies  d’un  seul  sommet IG  — 

Adénopathie  bronchique  bilatérale 18  — 

Adénopathie  bronchique  unilatérale 22  — 

Diminution  de  la  transparence,  0[)acité  plus 
ou  moins  marquée,  plus  on  moins  géné- 
rale de  la  plèvre 13  

Diminution  unilatérale  des  excursions  dia- 


(1)  D après  le  D*"  Claude,  « il  sera  bon  souvent,  pour  esti- 
mer l’intensité  d’une  ombre,  ou  mettre  seulement  en  évi- 
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phraginatiques  de  Ica  moitié  de  la  hau- 
teur  9 fois. 

Diiuiiiution  unilatérale  des  excursions  dia- 
phragmatiques des  trois  quarts  de  la 

hauteur i — 

Diminution  des  excursions  diaphragmati- 
ques des  deux  côtés  de  un  quart  de  la 
hauteur I — 

Ces  aspecis  pathologiques  furent  trouvés  isolés 
ou  combinés  entre  eux  de  lafaçon  la  jdus  variable. 
'Tels  furent,  sans  plus  de  détails,  les  faits  observés  ; 
voici  maintenant  rinlerprélalion  qu’en  donna 
M.  Ivelscb  ; « Ces  aspects  correspondent  mani- 
festement à une  diminution  de  la  perméabilité 
des  sommets,  à une  tuméfaction  notable  des 
ganglions  médiastins  postérieurs,  enfin  à des 
épaississemenis  de  la  plèvre  et  à une  ankylosé  du 
diaphragme.  Les  sommets,  les  ganglions  bron- 
ebiques  et  la  plèvre  étant  les  foyers  de  prédilec- 
tion de  la  tuberculose  et  lui  servant  communé- 
ment de  porte  d’entrée,  il  n’est  pas  téméraire  de 
supposer  que,  dans  une  partie  au  moins  de  ces 
faits,  les  altérations  révélées  par  le  radjoscope 
doivent  être  considérées  comme  relevant  de  cette 
alVection.  Ce  sont  ses  débuts  si  souvent  ignorés, 
ses  premières  ébauches  destinées  :t  rester  latentes 

(lence  son  existence  dans  un  cas  douteux,  de  placer  sur  le 
thorax,  au-devant  de  la  région  supposée  malade,  des  corps 
donnant  sur  l’écran  une  opacité  de  valeur  connue,  et  qui  ser- 
viront de  terme  de  comi)araison  pour  évaluer  le  degré  de  per- 
méabilité du  poumon  (objets  en  métal,  en  os,  en  peau,  en 
verre,  etc.)  ».  [Applicalion  des  rayons  X au  diaynosiie  de  la 
tuberculose.  Rapport  présenté  au  IV®  Congrès  pour  l’étude  de 
la  Tuberculose.) 
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toute  la  vie  ou  à devenir  un  jour  la  source  géné- 
ratrice  de  l’auto-infection.  Et  c’est  ainsi  que 
l’écran  fluorescent,  en  nous  permettant  en  quelque 
sorte  de  faire  l’anatomie  pathologique  du  pou- 
mon in  vivo,  est  venu  confirmer  les  résultats  que 
nous  ont  fournis  les  ouvertures  cadavériques,  à 
savoir  que,  une  ou  deux  fois  au  moins  sur  cinq,  il 
existe  des  lésions  tuberculeuses  latentes  chez  les 
jeunes  gens.  » 

Avec  une  réserve  toute  scientifique,  M.  Kelsch 
se  garda  d’affirmer  que  les  lésions  latentes  révélées 
par  l’écran  fluorescent  étaient  toutes  de  nature 
tuberculeuse.  D’autres  maladies  peuvent  diminuer 
la  transparence  du  poumon,  épaissir  la  plèvre, 
augmenter  le  volume  des  ganglions.  C’est  ainsi 
que  souvent  la  rougeole  et  surtout  la  coqueluche 
laissent  après  elles  des  adénopathies  hronchi([ues 
persistantes  non  bacillaires.  Il  est  regrettable 
qu’iln’ait  pu  soumettre  à l’épreuve  des  injections 
de  tuberculine  les  sujets  que  l’examen  radiosco- 
pique lui  avait  montrés  porteurs  d’altérations 
pulmonaires,  pleurales  ou  ganglionnaires  ; ses 
conclusions  y auraient  gagné  plus  de  précision  et 
de  certitude.  Les  résultats  auxquels  il  est  parvenu 
n’en  sont  [>as  moins  très  importants. 

Il  a démontré,  en  effet,  que  s’il  était  utile  de 
connaître  le  poids,  la  taille  et  la  capacité  respi- 
ratoire des  jeunes  soldats,  la  radioscopie  consti- 
tuait un  précieux  appoint  dans  l’appréciation  de 
leur  valeur  physique,  de  leur  présent  et  de  leur 
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avenir  pathologique.  Au  moment  où  on  se 
préoccupe  à bon  droit  des  mesures  à opposer  au 
développement  de  la  tuberculose  dans  l’armée,  il 
a fait  voir  quels  services  la  radioscopie  était 
appelée  à rendre  dans  le  diagnostic  précoce  de 
cette  maladie.  11  faut  souhaiter  que  son  exemple 
soit  suivi,  qu’il  porte  ses  fruits  et  que  ce  complé- 
ment apporté  aux  méthodes  habituelles  d’examen 
contribue  à diminuer  le  nombre  des  soldats  tuber- 
culeux. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  seuil  de  la  vie 
militaire  que  le  nouveau  mode  d’exploration 
pourra  rendre  des  services.  Utile  à tout  âge,  il 
sera  précieux  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  chez 
les  adolescents,  chez  les  enfants,  en  dehors  de 
toute  maladie  apparente,  pour  le  médecin  chargé 
de  la  surveillance  de  leur  santé  et  de  la  direction 
de  leur  hygiène.  Combien  de  lésions  exiguës, 
mais  grosses  de  redoutables  conséquences  pour 
l’avenir,  pourront  ainsi  être  de  bonne  heure  recon- 
nues par  le  médecin,  assez  tôt  pour  lui  permettre 
de  donner  les  conseils  convenables  et  de  prendre 
les  mesures  nécessaires. 

L’appellation  de  tuberculose  latente  ne  doit  pas 
s’appliquer  seulement  aux  lésions  tuberculeuses 
cacliées  sous  les  attributs  extérieurs  de  la  force 
et  de  la  sanlé.  Elle  convient  également  aux  cas 
si  nombreux  où  la  tuberculose  se  dissimule  sous 
le  masque  de  l’anémie,  de  la  chlorose,  de  la 
dyspepsie,  delaneurasthénie,  sansqu’aucunsigne, 
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aucun  IrouLlc  l'oiiclioiiiiel  trahisse  les  altérations 
pulmonaires  à leur  début.  Dans  ces  divers  états 
morbides,  on  peut  supposer  que  l’examen  radios- 
copique révélera  des  lésions  cachées  plus  souvent 
encore  que  chezles  jeunes  soldats,  c’est-à-dire  plus 
de  deux  fois  sur  cinq,  et  qu’il  dévoilera  de  meilleure 
heure,  sous  le  syndrome  banal,  sa  cause  spéci- 
fique ; mais  il  nous  faut  avouer  que  sur  ce  point  les 
observations  font  défaut.  Tôt  ou  tard,  d’ailleurs, 
chez  les  malades  de  cette  catégorie,  une  petite 
toux  sèche,  l’expectoration  de  quelques  filets  de 
sang,  des  douleurs  thoraciques  viennent  témoi- 
gner d’un  trouble  dans  la  fonction  respiratoire. 
La  tuberculose  peut  ne  se  révéler  encore  par  aucun 
des  signes  babituels,  elle  ne  mérite  plus  tout  à 
fait  d’etre  appelée  latente,  déjà  elle  est  soupçon- 
née_,  au  moins  redoutée,  si  elle  ne  l’était  pas  tout 
d’abord.  Ainsi,  nous  sommes  conduits,  par  une 
insensible  transition,  àdesfaits  d’un  ordre  quelque 
peu  différent. 

Avant  de  les  étudier  au  point  de  vue  sj)écial 
qui  nous  occupe,  il  convient  de  citer  encore,  à la 
suite  des  alfections  ebroniques  dont  nous  venons 
de  parler,  intermédiaires  à la  tuberculose  latente 
proprement  dite  et  à la  tuberculose  douteuse, 
toutes  les  formes  aiguës  si  diverses  d’embarras 
gastrique,  de  lièvre  synoque,  de  fièvre  typhoïde 
que  revêt  la  phtisie  granulique)  sans  que  rien 
attire  l’attention  sur  l’appareil  respiratoire.  Si 
l’on  se  rappelle  ce  que  quehjues  auteurs  désignent 
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SOUS  le  nom  de  loi  de  Bulil,  l’existence  presque 
conslanlede  foyers  caséeux  anciens  pulmonaires, 
pleuraux  ou  ganglionnaires  dans  ces  cas  de 
tuberculose  miliaire  aiguë,  il  est  vraisemblable 
que  rexamen  radioscopique  pourra  souvent  venir 
en  aide  à un  diagnostiç  toujours  très  difficile, 
mais,  pas  plus  que  pour  l’anémie,  la  chlorose,  la 
dyspepsie  et  la  neurasthénie  symptomatiques, 
nous  ne  connaissons  encore  d’observations  pro- 
banles. 


2.—  TUBERCULOSE  DOUTEUSE 

Sous  cette  rubrique,  nous  grouperons  tous  les 
cas  si  nombreux  où  une  altération  de  l’état  géné- 
ral, diminution  des  forces,  fièvre,  dénutrition,  ou 
bien  un  trouble  respiratoire,  toux  persistante, 
bronchite,  hémoptysie,  pleurésie,  fait  redouter 
au  médecin  la  tuberculose  et  attire  avec  sollici- 
tude son  attention  sur  les  poumons,  sans  que  les 
signes  physiques,  absents  ou  incertains,  l’autori- 
sent à porter  un  diagnostic  sûr. 

Dans  Ions  ces  cas,  l’expectoration  purulente 
fait  défaut  ou,  si  elle  existe,  on  n’y  trouve  pas  de 
bacilles  de  Koch.  L’apparition  des  bacilles  dans 
les  crachats  n’est  un  signe  précoce  que  par 
exception,  dans  la  forme  rapide  de  la  phtisie 
pulmonaire,  dans  la  phtisie  galopante.  Au  con- 
traire, dans  les  formes  banales,  communes,  c’est 
un  signe  tardif,  puisqu’il  coïncide  avec  le  ramol- 
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Ksscmenl  et  la  fonte  ulcéreuse  des  tubercules. 
Attendre  la  })réseiice  des  bacilles  dans  l’expecto- 
rai ion  pour  at’lirmer  la  tuberculose,  c’est  donc, 
comme  l’a  bien  montré  le  professeur  Grancber, 
s’exposer  à perdre  un  temps  précieux  dans  une 
maladie  où  la  thérapeutique  est  surtout  efficace 
quand  elle  intervient  sans  retard  et  dès  le  début. 
A défaut  de  ce  signe  de  certitude,  dans  la  tuber- 
culose pulmonaire  commune,  c’est  aux  rensei- 
gnements fournis  par  l’auscultation,  la  percussion, 
et  la  recbercbe  des  vibrations  thoraciques  qu’on 
demande  le  diagnostic,  à la  période  de  conglo- 
mération ou  d’accumulation  des  tubercules,  c’est- 
à-dire,  suivant  la  classilication  de  Laënnec,  au 
premier  degré  de  la  phtisie.  « Ouand  on  consi- 
dère, dit  j\I.  Grancber (1),  quelle  accumulation 
de  tubercules  il  faut  pour  produire  une  modilica- 
lion  sensible  du  son  et  des  vibrations  vocales  au 
sommet  des  poumons,  soit  en  avant,  soit  on 
arrière,  quand  on  songe  quel  temps  a dù  s’écouler 
depuis  le  début  du  processus  jusqu’à  la  formation 
de  ces  niasses  compactes,  on  reste  convaincu  de 
la  nécessité  de  faire  un  elTort  pour  reporter  le 
diagnostic  à une  autre  date  plus  rapprochée  de  la 
naissance  du  néoplasme.  » Get  elTort,  on  sait  avec 
quel  succès  M.  Grancber  l’a  accompli.  Reconsti- 
tuant la  phtisie  occulte  de  Rayle  sous  le  nom  de 
période  de  genninntion  des  tubercules,  il  a montré 

(1)  J.  ÜRANCiiiîH,  -Maladies  de  l’appareil  respiratoire.  Tuber- 
culose et  auscultation.  Paris,  1890. 
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qu’elle  précédait  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs 
aiméesmême  le  moment  de  leur  conglomération,  il 
a insiste  sur  la  nécessité  d’uii  diagnostic  précoce  et 
a enseigné  avec  autorité  le  devoir  pour  le  méde- 
cin de  reconnaître  les  tubercules  pendant  leur 
période  de  germination^  ou  du  moins  quand  ils 
sont  encore  discrets,  à peine  conglomérés.  Per- 
fectionnant l’étude  des  respirations  anomales,  il 
a démontré  que  les  légères  altérations  du  mur- 
mure vésiculaire  constituent  le  plus  souvent  les 
seuls  signes  des  tubercules  à la  période  de  ger- 
mination et  n’a  pas  hésité  à afliriner  que  l’une 
quelconque  de  ces  respirations  anomales  : respi- 
ration rude,  respiration  grave,  respiration  sacca- 
dée, respiration  faible,  suflisait,  dans  certaines 
circonstances,  sans  accompagnement  de  bron- 
chophonie, de  matité,  de  craquements,  pour  faire 
le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. Ainsi  M.  (Iranclier  a rendu  aux  tubercu- 
leux des  services  dont  on  ne  saurait  exagérer 
rimporlance. 

iMais,  pour  distinguer  sûrement  de  minimes 
altérations  du  murmure  vésiculaire,  une  simple 
diminution  de  sa  douceur,  de  son  moelleux  phy- 
siologique, combien  il  faut  que  l’oreille  du  méde- 
cin soit  line  et  exercée  ! Les  sensations  qu’elle 
recueille,  dépendant  du  passage  de  l’air  clans  les 
canaux  bronchiques  et  les  alvéoles,  varient  avec  le 
mode  de  respiration  du  malade  ; comme  il  s’agit  de 
nuances  délicates,  on  comprend  que  ces  sensa- 
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lions  (lillerciit  d’un  observateur  à l’autre,  et  tou- 
jours elles  demeurent  personnelles,  puisqu  ’elles 
ne  peuvent  ôire  mesurées  ni  enregistrées. 

Tubercules  pulmonaires.  — Dans  la  phtisie 
commune,  à aucun  moment  le  diagnostic  n’est 
à la  fois  si  nécessaire  et  si  difficile  qu’à  cette 
période  de  germination  des  tubercules.  Jamais  il 
n’est  si  nécessaire,  puisqu’à  ce  moment  la  théra- 
peutique est  souvent  toute-puissante  pour  arrêter 
l’évolution  du  processus  tuberculeux;  jamais  il 
ne  présente  autant  de  difficultés  puisqu’il  n’y  a 
pas  de  bacilles  expectorés  et  que  les  signes  phy- 
siques consistent  uniquement  en  des  modifica- 
tions légères  du  murmure  respiratoire,  en  des 
finesses  d’auscultation.  Quant  à l’épreuve  par  les 
injections  sous-cutanées  de  tuberculine,  son  inno- 
cuité absolue  n’est  pas  assez  certaine  pour  que  le 
médecin  ait  le  devoir  de  la  proposer  aux  malades 
qui  d’ailleurs  se  refuseraient  souvent  à l’accepter. 

On  comprend  donc  quel  intérêt  de  premier 
01  die  il  y aurait,  à cette  période,  à juger  de 
l’existence,  du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  à 
l’aide  des  yeux  plutôt  qu’avecl’oreille,  et  surtout 
à enregistrer,  sous  une  forme  immuable  et  imper- 
sonnelle, l’image  de  ces  lésions.  Dans  la  pour- 
suite du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
commune,  la  radioscopie  et  la  radiographie  peu- 
vent-elles devancer  les  autres  modes  d’examen? 
Ici  est,  sans  aucun  doute,  le  point  capital  du 
sujet  que  nous  éludions. 

Bkclère.  — La  Tuberculose.  l 
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Comme  nous  l’iivons  dit  déjà,  le  professeur 
Bouchard,  dès  sa  seconde  Noie  à l’Académie  des 
Sciences,  résolut  la  question  en  relatant  le  cas 
d’un  homme  chez  qui  les  signes  généraux  et  la 
toux  faisaient  soupçonner  un  début  de  tuberculi- 
sation, tandis  que  l’examen  de  l’expectoration  ne 
montrait  pas  de  bacilles  et  que  les  signes  phy- 
siques ne  permettaient  pas  de  porter  un  diagnostic 
certain  : chez  cet  homme,  la  radioscopie  montra 
que  le  sommet  de  l’un  des  poumons  était  moins 
jierméable,  et,  quelques  jours  après,  l’auscultation 
comme  l’examen  bactériologique  ne  laissaient 
pas  le  moindre  doute. 

En  Italie,  le  professeur  Maragliano,  dans  sa 
communication  au  Congrès  de  Naples,  ne  fut 
pas  moins  affirmatif  : « A l’aide  des  rayons  de 
Kontgen,  on  peut,  dit-il,  à propos  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  découvrir  des  foyers  mor- 
bides inaccessibles  à l’examen  pbysi(pie.  Bou- 
chard l’a  noté  le  premier,  je  puis  le  confirmer 
pleinement.  Ces  jours-ci,  par  exemple,  chez  un 
jeune  homme  qui  ne  présentait  rien  à l’examen 
physique,  j’ai  pu  constater  une  zone  très  petite 
d’opacité  au  sommet  gauche.  Une  injection  de 
tuberculine  faite  aussitôt  donna  l’élévation  ther- 
mique caractéristique.  C’est  donc  un  cas  où, 
grâce  à la  radioscopie,  on  découvrit  un  foyer  de 
tuberculose  avant  qu’il  manifestât  sa  présence 
d’aucune  autre  manière.  On  comprend  quels  incal- 
culables services  peut  rendre  celle  ajiplication  dia- 
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g iiostiqiie  qui  permettra  aux  personnes  soucieuses 
(le  leur  salut  de  savoir  à temps  qu’elles  ont  un 
foyer  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  se  soigner 
comme.il  faut.  » 

En  Amérique,  le  docteur  Francis  Williams 
(de  Boston)  avait,  au  mois  de  mai  1897,  soumis 
déjà  plus  de  cent  cas  de  tuberculose  à l’examen 
radioscopique.  Dans  la  communication  qu’il  fai- 
sait a cette  date  au  Congrès  des  médecins  améri- 
cains, sur  les  rayons  de  Rüntgen  dans  les  mala- 
dies thoraciques,  il  insistait  aussi  sur  la  possibi- 
lité, dans  certains  cas,  d’un  diagnostic  plus  précoce 
de  la  tuberculose  pulmonaire  à l’aide  de  la 
radioscopie  que  par  les  autres  métbodes.  Il  rap- 
porta plusieurs  observations  analogues  à celle  que 
nous  venons  de  citer  où,  sans  aucun  signe  mor- 
bide a la  pei cussion  ou  a 1 auscultation,  l’examen 
radioscopique  révéla  au  sommet  de  l’un  ou  des 
deux  poumons  une  opacité  anomale  dont  l’origine 
bacillaire  fut  ensuite  demontree  par  l’épreuve  do 
la  tuberculine. 

Au  docteur  Williams  revient  surtout  le  m(irite 
d’avoir  montré  que,  pour  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose,  la  diminution  do  la  transpa- 
rence normale  du  poumon  à son  sommet  n’est 
pas  le  seul  signe  fourni  par  la  radioscopie  et 
qu’elle  en  fait  voir  deux  autres.  C’est  d’abord 
une  moindre  étendue  de  l’image  pulmonaire  d’un 
côté;  ce  signe  indique  une  diminution  dans  le 
volume  du  poumon  correspondant.  C’est  surtout 
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un  changement  dans  la  position  et  dans  les 
moiivemenls  de  rune  des  moitiés  du  diaphragme. 
Du  coté  malade,  le  diaphragme,  à la  fin  des 
inspirations,  surtout  des  inspirations  volontaire- 
ment profondes,  descend  moins  bas  que  du  côté 
sain,  tandis  qu’à  la  fin  de  l’expiration,  il  remonte 
aussi  haut  des  deux  côtés.  Ce  signe  très  impor- 
tant témoigne  qu’une  des  moitiés  du  diaphragme 
rencontre  pendant  l’inspiration  plus  do  résistance 
que  l’autre  moitié  à allonger  le  diamètre  vertical 
du  poumon  correspondant  et  indirectement  fait 
soupçonner  que  quelque  induration  rend  moins 
extensible  qu’ai  état  normal  une  poition  de  son 
parenchyme.  De  fait,  ce  signe  peut  accompagmor 
les  lésions  de  toute  nature  qui  solidifient  le  tissu 
pulmonaire;  M.  Williams  a montré  sa  fréquence 
dans  la  pneumonie  et  sa  persistance  tant  que  le 
poumon  n’a  pas  retrouvé,  avec  son  intégrité  ana- 
tomique, sa  transparence  normale. 

Cette  diminution  de  l’excursion  d’une  moitié 
dn  diaphragme  peut  être  exactement  mesurée  : 
il  suffit,  comme  nous  l’avons  dit,  de  tracer  sur  la 
peau  du  malade  des  lignes  correspondant  aux 
positions  extrêmes  de  l’ombre  du  muscle,  à la  fin 
de  l’inspiration  et  de  l’expiration.  Des  examens 
répétés,  à divers  intervalles,  chez  le  même  sujet, 
ont  permis  à M.  Williams  de  voir  se  restreindre 
du  côté  malade  le  mouvement  d abaissement  du 
diaphragme  pendant  l’inspiration,  à mesure  que 
s’étendait  l’opacité  du  poumon  à son  sommet. 
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Tels  sont  donc  les  deux  signes  principaux,  à 
rexamen  radioscopique,  de  la  tuberculose  coni- 


Fig.  5.  — Schéma  du  D>-  Williams  (de  Boston)  pour  la  reprc- 
seiitatioa  des  signes  radioscopiques  dans  un  cas  de  tuber- 
culose pulmonaire. 

Ce  schéma  fait  voir:  1°  La  diminution  de  clarté  du  sommet 
pulmonaire  droit.  — S»  La  diminution  d’étendue  de  l’image 
pulmonaire  droite.  — La  diminution  d’abaissement  de  la 
moitié  droite  du  diaphragme.  Le  diaphragme  est  liguré  à 
la  lin  d’une  inspiration  profonde;  les  lignes  poinlillécs 
indiquent  la  situation  de  ce  muscle  à la  fin  de  l’expiration. 

mençantc  : diminution  dans  la  clarté  de  l’imagG 
pulmonaire  au  sommet  et  dans  l’abaissement  du 
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diaphragme  du  côté  malade.  Ce  dernier  phéno- 
mène, pour  M.  Williams,  constitue  parfois  le  pre- 
mier témoignage  de  la  présence  des  tubercules, 
mais  c’est  une  preuve  fragile  qui  n’a  pas  la  sûreté 
de  la  première.  Celle-ci  a plus  de  valeur,  puis- 
qu’elle correspond  directement  à la  lésion  pulmo- 
naire et  montre  le  siège,  le  degré  et  l’étendue 
du  changement  de  densité  survenu  dans  le  pou- 
mon. 

La  diminution  de  la  transparence  du  sommet 
aux  rayons  de  Uontgen  peut  certainement  devan- 
cer l’apparition  de  la  bronchophonie,  de  la  matité, 
des  craquements;  M.  Bouchard  l’a  découvert  le 
premier  et  bien  d’autres  observateurs  que 
MM.  Williams  et  Maragliano  l’ont  reconnu  après 
lui.  Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  plusieurs 
fois  l’occasion  de  le  vérifier,  et  nous  observons  en 
ce  moment  une  jeune  femme  entrée  dans  notre 
service  pour  une  hémoptysie  qui  présente  à l’écran 
Iluoresccnt  une  diminution  légère  mais  certaine 
de  la  clarté  du  sommet  gauche,  sans  autre  signe 
concomitant  qu’une  légère  faiblesse  du  murmure 
respiratoire  à ce  niveau  (1). 

L’examen  radioscopique  peut-il  devancer  l’aus- 
cultation au  point  de  déceler  des  lésions  que 
n’accomjiagne  aucune  anomalie,  si  légère  soit- 

(1)  Le  Ur  Claude  attache  une  grande  importance,  dans 
l’appréciation  de  lésions  légères  des  sommets  du  poumon,  « à 
l’interruption  de  l’ombre  de  la  clavicule  qui  se  détache  en  noir 
sur  une  partie  de  son  étendue  et  daus  l’autre  apparaît  plus 
claire,  tamisée  par  une  sorte  de  brouillard  ».  {Loc.  cil.) 
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elle,  (lu  miii  mure  vésiculaire  ? (?’est  très  vraisem- 
blable, mais  cela  n’a  été  expressément  at’lirmé 
par  personne;  c’est  un  point  qui  reste,  avec  beau- 
coup d’autres,  à élucider. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  prouvé  que  de  très 


Fig.  G.  — Tuberculose  du  poumon  droit,  soupçonnée  par  le 
D’’  Rendu  d’après  les  symptômes  généraux  et  les  signes 
d’auscultation,  mais  aflirmée  seulement  après  l’examen 
radiographique  du  D""  Oudin. 


bonne  heure,  dans  laphtisie  commune,  la  radios- 
copie peut  aider  au  diagnostic,  en  coiilirmaut  les 
signes  encore  minimes  et  incertains  donnés  par 
une  auscultation  très  attentive.  C’est  un  résultat 
de  la  plus  haute  importance  ; la  conséquence 
pratique,  c’est  (jue  le  médecin  a le  devoir  de  sou- 
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mettre  h rexanien  racUosco[)iqiie  tous  tes  mala- 
des chez  qui  il  siis[)ecle  ou  redoute  la  tubercu- 
lose, mais  il  ne  s’ensuit  nullement  qu’on  puisse 
négliger  l’emploi  des  autres  modes  d’examen  et 
qu’en  particulier  l’étude  des  respirations  anoma- 
les ne  doive  pas  être  minutieusement  poursuivie. 
Car,  avec  tous  les  médecins  ayant  examiné  à 
l’écran  lluorescent  un  certain  nombre  de  tuber- 
culeux, nous  avons  trouvé  des  malades  chez  qui 
la  radioscopie  ne  révélait  pas  de  ditlerence  de 
transparence  entre  les  deux  sommets,  tandis  que 
rauscultation  indiquait  d’un  côté  des  troubles 
certains  du  murmure  respiratoire,  La  radioscopie 
ne  devance  pas  toujours  l’auscultation  et  peut 
être  devancée  par  elle.  Les  conditions  de  ces 
ditlerences  ne  sont  pas  encore  bien  déterminées. 
L’exiguïté  et  la  dissémination  des  lésions  sont 
sans  doute  au  nombre  des  causes  qui.empôcbent 
leur  révélation  à l’écran.  On  comprend  que  des 
tubercules  nombreux,  mais  petits  et  clairsemés, 
altèrent  moins  la  transparence  du  poumon  aux 
rayons  de  Uônlgen  qu’une  niasse  unique,  d’un 
volume  moindre  que  le  volume  total  de  ceux-ci. 
D’autres  causes  intervienneid  sur  lesquelles  nous 
reviendrons,  et  au  premier  rang  l’existence  de 
l’empliysème  vésiculaire  si  fréquent  au  voisinage 
des  lésions  tulierculeuses  du  poumon. 

Mais  dans  ces  cas  ob  l’examen  radioscopique 
se  montre  inférieur  à l’auscultation,  c’est  une 
question  de  savoir  s’il  faut  incriminer  surtout  la 
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nioUiode  ou  l’observateur.  Kii  traçant,  au  début 
de  cette  étude,  uu  parallèle  entre  la  radioscopie 
et  la  radiographie,  nous  avons  insisté  à dessein 
sur  le  degré  d’acuité  visuelle  avec  lequel  on  per- 
çoit, sur  l’écran  lluorescenl,  les  ombres  portées 
des  organes  : il  est  très  inférieur  au  degré  d’acuité 
visuelle  qu’on  possède  en  plein  jour  et  avec  lequel 
011  [leiit,  à loisir,  étudier  Jes  épreuves  radiogra- 
phiques. A rexameii  radioscopique,  bien  des 
détails  nous  échappent  que  nous  montre  la 
radiographie.  Cette  dillérence  entre  les  deux 
procédés,  tout  à l’avantage  du  dernier,  a,  dans 
nombre  de  cas,  peu  d’importance.  Elle  en  a au 
contraire  une  très  grande  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  pulmonaire  à ses  débuts,  et  nous 
possédons  des  épreuves  radiographiques  décelant 
très  nettement  à l’un  des  sommets  pulmonaires 
des  opacités  légères  et  de  peu  d’étendue  qu’un 
examen  radioscopique  soigneux  ne  nous  avait 
pas  montrées  malgré  que  notre  attention  fût 
attirée  en  ce  point  |iar  une  respiration  quoique 
peu  anomale. 

Sans  préjugei-  des  progrès  réservés  sans  doute  à 
la  nouvelle  méthode  d’exploration,  notre  conclu- 
sion sera  donc  qu’elle  est  dès  aujou  rd’bui  précieuse 
pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose, 
qu’elle  vient  en  aide  aux  autres  modes  d’examen 
et  peut  les  devancer,  mais  que,  chez  un  sujet 
suspect  de  tuberculose,  il  ne  faut  pas  se  cou  ten- 
ter de  l’examen  radioscopique;  si  celui-ci  ne  donne 


58 


DIAGNOSTIC  DK  LA  TUBERCULOSK. 


que  des  résultats  incertains^  il  y faut  joindre 
l’examen  radiographique  qui  souvent  montrera 
de  façon  sûre,  précise  et  im])ersonnclle  ce  que 
l’écran  n’aura  pas  révélé. 

D’ailleurs,  il  est  à peine  besoin  d’ajouter  qu’en 
indiquant  une  diminution  de  la  transparence  du 
poumon  à son  sommet, ni  l’examen  radioscopique, 
ni  l’examen  radiographique  ne  permettront  d’affir- 
mer sûrement  la  tuberculose,  mais  seulement 
l’existence  dhine  condensation  du  tissu  pulmo- 
naire qui,  par  aventure,  pourra  être  syphilitique 
ou  d’autre  nature.  Ce  sont  les  injections  de  tuber- 
culine et,  plus  tard,  la  constatation  des  bacilles 
dans  les  crachats  qui  donneront  la  preuve  cer- 
taine, mais  il  n’est  pas  nécessaire  d’attendre  ces 
témoignages  pour  soumettre  au  traitement  con- 
venable un  malade  suspect  de  tuberculose,  por- 
teur de  lésions  pulmonaires  avérées. 

Pleurésie  diaphragmatique  tuberculeuse.  — 
.Nous  avons  dit  la  diminution  des  mouvements 
d’abaissement  du  diaphragme  que  causent,  à 
distance,  les  indurations  du  sommet  pulmonaire, 
sans  altération  propre  de  ce  musclenide  laplèvrc 
(jui  le  recouvre,  et  nous  avons  suffisamment  in- 
sisté sur  la  valeur  de  ce  signe  dans  la  phtisie 
commençante.  A la  même  période,  l’examen  à 
l’écran  Iluorescent  du  contour  et  des  mouvements 
du  diaphragme  peut  fournir  d’autres  rensei- 
gnements non  moins  précieux  sur  l’état  de  ta 
plèvre  diaphragmatique.  On  sait  la  fréquence  des 
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(loulours  Ihoruciqiios  au  début  de  la  tuberculose 
j)ulmoiiaire.  Souvent  elles  revêtent  nettement  la 
forme  névralgique;  ce  sont  tantôt  les  points  dou- 
loureux de  la  névralgie  intercostale,  tantôt  ceux 
de  la  névralg-ie  phrénique  et,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ces  névralgies  sont  liées  à une 
inllammation  limitée  du  feuillet  pariétal  ou  du 
feuillet  diaphragmatique  de  la  plèvre.  La  pleu- 
résie diaphragmatique  est  loin  d’avoir  toujours 
les  allures  cliniques  bruyantes  qu’on  lui  décrit 
communément.  M.  Ueiidu  (1)  a montré  la  fré- 
quence d’une  forme  très  atténuée  aux  manifesta- 
tions sourdes  presque  insignifiantes  et  qui  ne  se 
révèle  que  grâce  à une  soigneuse  exploration  des 
points  douloureux  spéciaux.  Notre  ami  et  ancien 
interne,  M.  André  Jousset(2)  a facilité  le  diagnos- 
tic de  cette  forme  atténuée,  en  découvrant  un 
nouveau  signe  de  la  névralgie  phrénique,  un 
troisième  point  douloureux,  le  point  médio-ster- 
nal^  plus  constant  que  le  point  scalénique  et  aussi 
fréquemment  observé  que  le  bouton  diaphragma- 
tique de  Guéneau  de  Mussy.  11  a constaté  avec 
nous  la  fréquence  de  la  névralgie  phrénique  au 
début  de  la  tuberculose.  C’est  toujours  une  ques- 
tion diflicile  que  celle  de  savoir  si  cette  névralgie, 
chez  un  malade,  est  liée  ou  noua  une  inllamma- 

(1)  Rendu,  De  la  pleurésie  diaphraguiatiquc  tuberculeuse 
[Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1890). 

(2)  André  Jousskt,  Un  nouveau  signe  de  la  névralgie  phré- 
nique [Bull,  el  mcm.  de  lu  Soc.  médicale  des  liôpilaux,  30  juil- 
let 1897). 
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Lion  de  la  plèvre  diaphragmatique  ; la  lièvre  peut 
manquer  ou  avoir  disparu  et  les  signes  physiques 
sont  souvent  nuis  ou  incertains.  L’examen  radios- 
copique peut  donner  la  solution  du  problème. 
Nous  avons  brièvement  rapporté  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux  l’observation  d’nn  jeune 
homme  entré  dans  notre  service  avec  tous  les 
signes  fonctionnels  d’une  névralgie  du  nerf  phré- 
nique gauche.  A l’écran  lluorescent,  la  moitié 
gauche  dn  diaphragme  n’apparaissait  plus, comme 
à l’état  normal,  sous  la  forme  d’une  mince  ban- 
delette sombre,  nettement  détachée  sur  l’image 
brillante  dn  ponmon  situé  au-dessus  et  sur  la 
zone  un  peu  moins  claire  de  l’estomac  sous- 
jacent,  mais  elle  donnait  une  ombre  à la  fois  plus 
large  et  plus  dilfuse  sans  contours  limités.  De 
pins,  cette  moitié  du  diaphragme  demeurait  pres- 
(|ue  immobile,  contrastant  avec  les  mouvements 
étendus  de  l’autre  moitié,  et,  même  à la  tin  des 
])lns  profondes  inspirations,  on  ne  voyait  pas  du 
côté  malade  apparaître  et  s’éclairer  le  sinus  costo- 
diaphragmatique,  comme  on  le  voyait  du  côté 
sain.  Ces  signes  nous  ont  permis  non  seulement 
de  porter  d’une  façon  certaine  le  diagnostic  de 
pleurésie  diaphragmatique,  mais  encoie  d’aflir- 
mer  qu’il  existait  des  adhérences  entre  le  feuillet 
pariétal  et  le  feuillet  diaphragmatique  de  la 
plèvre. 

Pleurésies  sèches  tuberculeuses.  — Chez 
d’autres  malades,  nous  avons  pu  constater  qu’à 
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(les  points  de  coté  s’accompagnant  de  signes 
physiques  minimes  on  nuis  à rauscultation  et  à 
la  percussion,  correspondaient,  sur  l’écran  lluo- 
rescent,  des  opacités  plus  ou  moins  étendues;  les 
changements  de  position  imprimés  au  malade 
pendant  l’examen  montraient  que  ces  opacités 
ne  témoignaient  pas  de  lésions  profondément 
situées,  mais  d’une  condensation  superficielle  et 
toute  proche  de  la  paroi  thoracique;  nous  en 
avons  conclu  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  névralgie 
ou  de  pleurodynie  simple,  mais  d’altérations 
pleuro-pulmonaires. 

Ainsi  la  radioscopie  peut  révéler  des  pleurésies 
sèches  et  plus  particulièrement  des  pleurésies 
diaphragmatiques  dont  l’existence  bien  constatée 
aide  au  diagnostic  de  la  tuberculose  à ses  débuts, 
car  tous  les  médecins  admettent  aujourd’hui  que 
la  tuberculose  est  la  condition  étiologique  la 
plus  habituelle  de  la  pleurésie  sous  toutes  ses 
formes  anatomiques. 

Tuberculose  pleuro-pulmonaire  à début  pleu- 
rétique. ■ — Dans  les  épanchements  liquides  de 
la  grande  cavité  pleurale,  nous  n’avons  pas  à 
dire  comment  l’emploi  des  rayons  de  Ronigen 
ajoute  aux  renseignements  fournis  par  les  autres 
modes  d’examen  sur  l’existence  et  l’abondance 
du  liquide  épanché  et  surtout  sur  l’exacle  situation 
du  cœur  déplacé.  Mais  il  est  nécessaire  de  nous 
arrêter  sur  cette  forme  clinique  si  fréquente  de 
tuberculisation,  remarquablement  étudiée  par 
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M.  (Tranclier  sous  le  nom  de  tuberculose  pleuro- 
pulmonaire^  où  la  lésion  du  poumon  est  masquée 
à l’origine  par  une  pleurésie  qui  a le  début  et  les 
allures  d’une  pleurésie  dite  franche  et  survient 
plus  ou  moins  brusquement  au  milieu  de  toutes 
les  apparences  de  la  meilleure  santé.  Le  problème 
qui  se  pose  est  celui-ci  : étant  donnée  une  pleu- 
résie en  apparence  simple,  franche,  le  parenchyme 
pulmonaire  est-il  compromis  en  même  temps  ou 
le  poumon  est-il  sain?  Existe-t-il  une  pleurésie 
simple  ou  une  tuberculose  pleuro-pulmonaire  ? 
Nous  devons  à M.  Granclier  la  connaissance  des 
signes  délicats  qui,  dans  bon  nombre  de  cas, 
derrière  l’épanchement  pleural, décèlent  les  lésions 
pulmonaires.  Si  le  liquide  épanché  ne  dépasse 
pas  la  troisième  ou  au  plus  la  seconde  côte,  il 
existe  du  tympanisme  sous-claviculaire  avec  aug- 
mentation des  vibrations  vocales  comme  dans  les 
épanchements  pleurétiques  simples,  mais  la  respi- 
ration est  affaiblie,  ou  faible  et  rude  à la  fois,  ou 
rude.  Ces  signes  de  congestion  du  sommet  sont 
presque  toujours  l’indice  d’une  lésion  tubercu- 
leuse qui  évoluera  au  bout  d’un  temps  variable, 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  le 
début  pleurétique  de  la  maladie. 

M.  Bouchard,  dans  sa  seconde  Note  à l’Aca- 
démie des  Sciences,  donnait  en  ces  termes  la 
relation  d’un  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
commençante  masquée  par  un  épanchement 
pleurétique  : « En  renouvelant  l’élude  des  cas 
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(le  pleurésie  ([ui  avaient  fait  l’objet  de  ma  pré- 
cédente communication,  j’ai  vu  la  teinte  claire 
du  sommet  du  thorax  augmenter  d’étendue  en 
mcmic  temps  que  l’épanchement  se  résorbait. 
Chez  l’iin  des  malades,  cependant,  l’opacité  per- 
sistait au  sommet,  tandis  qu’une  plaque  claire 
apparaissait  vers  le  milieu  du  côté  où  manifeste- 
ment l’épanchement  diminuait.  Enfin,  la  résorp- 
tion de  cet  épanchement  étant  presque  complète, 
le  sommet  restait  toujours  obscur.  Ce  fait,  (|ui 
ne  s’était  pas  observé  dans  les  deui  autres  cas, 
me  donna  à penser  qu’il  y avait  condensation  du 
tissu  pulmonaire  au  sommet  du  poumon  du  côté 
malade.  La  percussion  et  l’auscultation  confir- 
mèrent cette  prévision  et  révélèrent  l’existence 
d’une  infiltration  commenciantc  que  l’épanche- 
ment avait  d’abord  masquée.  Cotte  tuberculose 
pulmonaire  avait  été  révélée  par  l’examen  ra- 
dioscopique. » 

A vrai  dire,  il  ne  semble  pas  que  cette  obser- 
vation rentre  exactement  dans  la  catégorie  des 
cas  décrits  par  M.  Grancher  sous  le  nom  de 
tuberculose  pleuro-pulmonairo  à début  pleuré- 
lique.  Nous  avons  ou  plusieurs  fois  l’occasion  de 
comparer,  chez  les  pleurétiques,  les  diverses  asso- 
ciations do  signes  physiques  sous-claviculaires 
ainsi  que  les  divers  schèmes  décrits  par  M.  Gran- 
cher, en  particulier  le  schème  dit  n“  II  sur  lequel 
il  fait  reposer  principalement  le  diagnostic  pré- 
coce de  la  tuberculose,  avec  les  résultats  fournis 
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par  l’examen  radioscopique  et  radiograpliique  ; 
nous  avons  presque  toujours  observé  leur  con- 
cordance ; aussi  peut-on  dire  que  dans  les  cas  do 
pleurésie  en  apparence  simple  et  primitive,  le 
sommet  du  poumon  devra  être  soigneusement 
exploré  à l’aide  des  rayons  de  llontgen;  ils  y 
révéleront  souvent  une  diminution  de  la  trans- 
parence normale.  Cette  diminution  de  transpa- 
rence témoignera  d’une  condensation  du  tissu 
pulmonaire  qui  no  sera  pas  forcément  d’origine 
tuberculeuse,  car  elle  pourra  dé|)endre  d’une 
simple  congestion  du  sommet,  mais  dans  bien 
des  cas  ce  signe  de  présomption  possédera, 
aussi  bien  que  le  schème  de  iM.  Granclier,  et 
même  en  l’absence  do  celui-ci,  la  valeur  d’un 
signe  do  certitude. 

Phtisie  aiguë.  — Nous  venons  de  voir  les 
dilTérents  modes  do  début  de  la  phtisie  chro- 
nique. Dans  les  cas  de  tuberculose  douteuse  que 
nous  étudions  rentrent  les  formes  suffocante, 
broncbilique  et  pneumonique  do  la  phtisie  aiguë. 
A défaut  d’observations  précises,  nous  ne 
ferons  que  signaler  le  secours  que,  dans  la  forme 
suffocante  do  la  granulie,  l’emploi  des  rayons  de 
llontgen  peut  apporter  au  diagnostic  : en  l’absence 
désignés  d’auscultation,  il  montrerait  un  aspect 
finement  et  légèrement  tacheté  de  l’image  pul- 
monaire dans  toute  son  étendue,  mais  nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de  le  vérifier.  Par 
contre,  quand  la  phtisie  aiguë  revêt  la  forme  de 
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broncho-pneumonie  lobulaire  ou  pseudo-lobaire, 
les  rayons  de  Rontgen  peuvent  servir  à préciser 
le  siège  et  l’étendue  des  lésions,  mais  ne  sauraient 
indiquer  leur  nature  mieux  que  les  autres  modes 
d’examen. 


3.  — TUBERCULOSE  CERTAINE 

Les  malades  dont  nous  venons  de  parler,  chez 
qui  l’examen  radioscopique  et  radiographique 
aide  au  diagnostic  précoce  d’une  tuberculose 
douteuse,  s’engagent  suivant  les  circonstances 
dans  des  voies  très  diverses.  Les  uns  reviennent 
à la  santé,  ils  rentrent  dans  la  catégorie  tout 
d’abord  étudiée,  la  tuberculose  latente  des  sujets 
bien  portants.  Dans  ces  cas,  les  rayons  de  Ront- 
gen  servent  à constater  l’arrêt  et  le  retrait  des 
lésions  comme  ils  en  ont  montré  les  premiers 
progrès,  et  môme  un  moment  vient  où  ils  ne 
font  plus  voir  que  les  stigmates  d’une  tubercu- 
lose guérie.  11  faut  espérer  que  le  nombre  de 
ces  heureuses  terminaisons  grandira  à mesure 
que  l’emploi  plus  répandu  de  la  nouvelle  mé- 
thode permettra,  avec  un  diagnostic  plus  précoce, 
un  traitement  plus  prompt  et  plus  efficace. 

Plus  fréquemment,  la  maladie  poursuit  son 
cours;  avec  lenteur  ou  rapidité,  sans  trêve  ou 
après  des  temps  d’arrêt,  les  lésions  progressent 
et  les  signes  physiques  s’accentuent,  les  tuber- 
cules se  ramollissent,  l’expectoration  devient 
Béclère.  — La  Tuberculose.  .5 
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puriileiUo,on  y découvre  des  bacilles  el  désormais 
la  tuberculose  est  certaine.  A cette  période,  la 
radioscopie  el  la  radiographie  ont  bien  perdu  de 
leur  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  maladie,  mais 
elles  conservent  toute  leur  importance  pour  la 
délimitation  des  lésions  et  l’appréciation  de  leur 
étendue.  C’est  toujours  par  une  diminution  de  la 
clarté  normale  de  l’image  pulmonaire  que  se  ma- 
nifestent, à l’écran  Iluorescent,  les  masses  tuber- 
cnlenses  de  plus  en  plus  grosses  et  de  plus  en 
plus  nombreuses  qui,  ayant  chassé  l’air  des  vési- 
cules, en  occupent  les  parois  et  la  cavité.  La  con- 
densation du  parenchyme  pulmonaire  se  traduit 
par  un  défaut  de  transparence  dont  les  degrés 
variables  s'étendent  depuis  l’apparence  du  plus 
léger  voile  jusqu’à  l’opacité  la  plus  sombre;  le 
tissu  du  poumon  infiltré  de  tubercules  et  privé 
d’air  peut  devenir  aussi  peu  perméable  aux  rayons 
de  Rontgen  que  l’est  normalement  le  parenchyme 
du  foie.  Les  ombres  projetées  sur  l’écran  par  ces 
lésions  pulmonaires  occupent  nue  plus  ou  moins 
grande  étendue,  mais  ne  se  sont  pas  délimitées 
par  des  contours  précis,  comme  le  sont  les  ombres 
dos  collections  liquides,  anévrysmes  de  l’aorte 
ou  épanchements  enkystés  de  la  plèvre  interlo- 
baire, elles  se  dégradent  à leur  périphérie  et  se 
relient  insensiblement  à la  clarté  brillante  qui 
correspond  aux  parties  saines  du  poumon  : c’est 
une  réunion  de  taches  irrégulièrement  arrondies 
et  d’inégales  dimensions,  dont  la  teinte  plus  on 
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moins  foncée  accentue  la  diminution  de  clarté 
ambiante.  En  unmot,la  zone  pulmonaire,  au  lieu 
de  briller  sur  l’écran  d’une  clarté  uniforme,  comme 
à l’étatnormal,  prend  un  aspectmouclicté,  tacheté, 
pommelé,  plus  facile  à constater  qu’fi  dépeindre 
exactement;  cet  aspect  se  retrouve  avec  des 
teintes  plus  nombreuses  et  plus  nettes,  des  ombres 
plus  distinctes,  sur  les  épreuves  radiog’ra|)liiques; 
leur  étude  directe  vaut  mieux  que  toutes  nos  ten- 
tatives de  description. 

La  grande  utilité  des  rayons  de  Rontgenà  cotte 
période,  c’est  que  le  plus  souvent  ils  renseignent 
mieux  sur  l’étendue  des  lésions  que  les  autres 
modes  d’examen.  Tantôt  ils  font  découvrir  que  la 
tuberculose  n’est  pas  limitée  à un  seul  côté,  en 
montrant  au  sommet  du  poumon  supposé  sain  un 
défaut  de  transparence,  sans  doute  de  même  ori- 
gine que  les  opacités  du  poumon  manifestement 
malade;  c’est  un  fait  sur  lequel  insistent  tous 
ceux  qui  ont  examiné  bon  nombre  de  tuberculeux 
à l’écran  ; le  D"  Williams  en  a vu  des  exemples  à 
lîoston,  comme  le  professeur  Maragliano  à Gênes. 
Tantôt  ils  révèlent,  dans  l’un  des  poumons  ou 
dans  tous  les  deux,  que  les  signes  fournis  par 
l’auscultation  et  la  percussion  ne  correspondent 
qu’à  une  faible  partie  dos  lésions,  que  par  exemple 
celles-ci  s’étendent  jusqu’aux  lobes  inférieurs 
quand  on  les  croyait  cantonnées  aux  sommets. 
Jbirmi  les  épreuves  radiograpliiquos  qu’avec 
MM.  Oudin  et  Barthélemy  nous  avons  |)résentées 


08 


DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE. 


à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  en  est 
une  (lige  7)  qui  montre,  chez  un  tuberculeux  por- 


pig.  7.  _ pyo-piieuinotliorax  druil  cl  tiibeiTulose  du  puuiuuii 
gauche,  d’après  une  radiographie  du  Oudin. 


teur  d’un  pyo-pneumothorax  droit,  la  zone  corres- 
pondant à la  moilié  supérieure  du  poumon  gau- 
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che  loute  parsemée  de  taches  sombres  à contours 
indécis;  cela  signitiait  que  le  |)Oumoii  gauche 
était  tout  inliltré  dans  sa  moitié  supérieure  de 
noyaux  opaques  aux  rayons  de  Ronlgen,  c’est- 
à-dire  qu’il  était  le  siège  de  lésions  tuberculeuses 
profondes  et  étendues,  comme  d’ailleurs  l’au- 
topsie pratiquée  quelques  jours  plus  tard  le  con- 
lirma;  cependant  ce  poumon  semblait  sain,  à en 
juger  par  l’auscultation  qui  révélait  seulement 
quelques  gros  râles  de  bronchite.  De  tels  faits 
sont  loin  d’ètre  rares.  Bien  plus,  dans  certains  cas, 
le  désaccord  entre  les  renseignements  fournis  par 
les  rayons  de  Rontgen  et  ceux  que  donnent  les 
méthodes  usuelles  d’examen  va  plutôt  s’accen- 
tuant à mesure  que  la  maladie  progresse  et  que  les 
lésions  s’étendent  du  sommet  à la  base  des  pou- 
mons. Plus  d’une  fois  nous  l’avons  constaté,  et 
la  raison  do  cet  apparent  paradoxe  n’est  pas  diffi- 
cile à trouver.  Les  dimensions  de  chaque  poumon 
dans  le  sens  antéro-postérieur  augmentent  gra- 
duellement du  sommet  à la  base  ; on  comprend 
donc  facilement  qu’au  sommet  if  sullit  d’une 
condensation,  môme  peu  étendue,  du  parenchyme 
pulmonaire  pour  altérer  au  moins  légèrement  le 
murmure  respiratoire,  taudis  que  des  lésions 
beaucoup  plus  volumineuses,  mais  situées  plus 
bas,  si  elles  sont  suffisamment  éloignées  du  doigt 
qui  percute  et  de  l’oreille  qui  ausculte,  peuvent 
demeurer  latentes  et  n’être  dévoilées  que  par  les 
ombres  projetées  sur  l’écran  ou  sur  la  plaque 
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sensi])le.  C’est  une  règle  générale  que  pour 
1 exploration  de  la  poitrine  les  rayons  de  llontgen 
remportent  d’autant  plus  sur  les  autres  modes 
d’exameii  que  les  tissus  sains  ou  malades,  imper* 
luéaLles  à ces  rayons,  sont  plus  profondément 
situés,  sé|)arés  de  la  paroi  thoracique  par  une 
j)lus  grande  épaisseur  de  tissu  pulmonaire  sain  : 
ainsi  les  nouvelles  radiations  nous  apprennent 
mieux  que  les  autres  méthodes  l’exacte  situation 
du  cœur  chez  les  emphysémateux,  la  direction  de 
son  axe  et  les  limites  de  son  déplacement  dans 
les  grands  épanchements  pleuraux,  dans  ceux  de 
la  plèvre  gauche  en  particulier;  mieux  (|ue  les 
autres  méthodes,  elles  nous  révèlent  les  hyper- 
trophies ganglionnaires  avoisinant  le  hile,  l’al- 
longement, le  déplacement  et  les  ectasies  de  la 
crosse  aortique  dans  sa  portion  horizontale,  les 
collections  enkystées  des  espaces  interlobaires. 
Les  lésions  tuberculeuses  des  poumons  ne  font 
pas  exception  à cette  règle;  plus  elles  sont  pro- 
fondément situées  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire, plus  grande  est  l’utilité  de  la  radioscopie 
et  de  la  radiographie  pour  reconnaître  leur  exis- 
tence. Ln  résumé,  à la  période  où  la  tuberculose 
est  certaine,  les  rayons  de  llontgen,  en  montrant 
le  progrès  et  l’é tendue  des  lésions  profondes, 
fournissent  surtout  un  élément  important  au 
pronostic  de  la  maladie. 

Cavernes  pulmonaires.  — Le  ramollissement 
des  tubercules  aboutit  plus  ou  moins  raiiidement 
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à la  formation  de  cavités  dans  le  tissu  des  pou- 
mons, c’est  la  période  des  cavernes.  Laënnec  a 
découvert  les  principales  modilications  du  mur- 
mure respiratoire  et  de  la  voix  qui  les  révèlent  à 
l’oreille  du  médecin.  A rexcmple  du  professeur 
Jaccoud,  on  donne  sonvent  le  nom  de  cavi- 

taires à l’ensemble  des  phénomènes  d’ausculta- 
tion qui  permettent  de  reconnaître  l’existence 
d’une  cavité  creusée  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire, quelle  que  soit  d’ailleurs  l’origine  de  1 ex- 
cavation. Aux  signes  cavitaires  d-éjà.  connus, 
l’emploi  dos  rayons  de  Rontgen  est  venu  ajouter 
un  signe  nouveau  décrit  par  AI.  Bouchard  dans  sa 
Note  à l’Académie  des  Sciences.  « Dans  deux  cas, 
des  taches  claires  apparaissant  sur  le  fond  som- 
bre ont  marqué  la  présence  do  cavernes  vérifiées 
par  l’auscultation.  » Tous  les  observateurs  qui 
l’ont  suivi  ont  en  effet  vérilié  que  souvent  les 
cavernes  pulmonaires  se  révèlent  à l’écran  11  uo- 
rcscent  par  des  espaces  clairs,  plus  ou  moins 
brillants,  de  dimensions  variables  et  do  forme 
assez  régulièrement  arrondie  ; ces  espaces  bril- 
lants sont  entourés  d’un  anneau  sombre  plus  ou 
moins  large,  bien  limité  à sa  circonférence  interne, 
mais  dont  la  circonférence  externe  tantôt  se  relie 
insensiblement  à la  clarté  toujours  plus  ou  moins 
diminuée  de  la  zone  environnante,  tantôt  se  con- 
fond avec  cette  zone  devenue  tout  à fait  opaque 
aux  rayons  de  Rontgen.  Les  épreuves  radiogra- 
phiques reproduisent  avec  plus  de  netteté  et  do 
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précision  le  même  aspect;  la  figure  8, [réduction 
de  rime  des  planches  annexées  à la  thèse  inau- 
gurale du  D*"  Mignon  montre  deux  poumons 
inégalement  atteints  et  dont  les  lésions  sont 
d’âges  différents  ; elle  présente  les  divers  aspects 
qui  correspondent  aux  périodes  successives  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  En  résumé,  la  tache  claire 
sur  fond  sombre  qui  dénote  une  caverne  pulmo- 
naire n’est  pas  sans  analogie,  toutes  proportions 
gardées,  avec  l’espace  brillant  arrondi  ou  ovalaire 
qui,  sur  l’ombre  des  organes  abdominaux,  se  dé- 
tache et  révèle  la  place  de  l’estomac.  La  raison  en 
est  simple  : dans  l’un  et  l’autre  cas  une  cavité, 
assez  large,  uniquement  remplie  d’air,  laisse 
passer  les  rayons  de  UOntgen  mieux  que  les  parties 
voisines  composées  de  tissus  plus  ou  moins 
denses  (lig.  8). 

Cependant  ni  l’écran  Iluoresceiit,  ni  les  épreuves 
radiographiques  ne  montrent  toujours,  quand  il 
existe  des  cavernes,  cet  aspect  si  caractéristique. 
C’est  uii  fait  qu’a  signalé  M.  Bouchard,  dans  sa 
seconde  Note,  comme  nous  l’avons  dit  déjà. 
((  Dans  d’autres  cas  où  l’auscuUation  faisait  recon- 
naître l’existence  d’excavations,  celles-ci  n’ont 
pas  été  vues  à l’examen  radioscopique.  » Il  est 
intéressant  de  chercher  les  conditions  de  ces  diffé- 
rences. Pour  qu’une  cavité  pulmonaire  soit  plus 
transparente  aux  rayons  de  Rontgen  que  le  tissu 
ambiant,  il  faut  d’abord  qu’elle  soit  vide,  c’est- 
à-dire  qu’elle  contienne  seulement  de  l’air  ; si  elle 
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se  remplit  de  pus,  on  comprend  qu’elle  devienne 


8.  — Cavernes  luberculciises  multiples  du  poumon  gauche, 
'après  une  radiographie  de  M.  Radiguct.  (Observation  XLVIl 


de  la  thèse  du  D*'  Mignoji.) 


opaque  aux  radiations  qui  d’abord  la  traversaient  ; 
mais  cette  condition  nécessaire,  la  vacuité  de  la 
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caverne,  ii’esl  pas  une  condition  siifüsanle  à l’ap- 
parition d’une  tache  claire  sur  l’écran.  Un  peu 
deréllexion  suffit  pour  s’en  convaincre.  L’aspect 
brillant  qui  correspond  au  poumon  normal  tient 
à ce  que  les  rayons  de  Rontgen  traversent  parfai- 
tement les  innombrables  petites  cavités  remplies 
d’air  dont  il  est  creusé,  autrement  dit  les  alvéoles, 
et  pénètrent  presque  aussi  bien,  un  peu  moins 
complètement  toutefois,  les  minces  cloisons  inter- 
alvéolaires qui  en  forment  la  charpente  élastique. 
(Jue  le  tissu  de  toutes  ces  cloisons  soit  raréfié 
comme  dans  l’emphysème  ou  qu  ’il  ait  entièrement 
disparu  comme  dans  le  pneumothorax,  par  suite 
de  la  rétraction  du  moignon  pulmonaire  vers  le 
bile^  il  en  résulte  la  diminution  ou  la  suppression 
d’un  obstacle  au  passage  des  rayons  de  Rontgen 
à travers  le  thorax,  et  par  suite  l’apparition  sur 
l’écran  d’une  clarté  plus  brillante  qu’à  l’état  nor- 
mal. Si,  au  contraire,  la  cavité  des  alvéoles  est 
comblée  par  un  exsudât  pneumonique  ou  une 
infiltration  tuberculeuse,  l’obstacle  augmente,  la 
transparence  diminue  ou  disparaît,  la  clarté  nor- 
male fait  place  aune  ombre  plus  ou  moins  foncée. 
Dans  les  deux  cas,  le  résultat  est  simple  : en 
empruntant  à AI.  (irancber  son  système  de  nola- 
tioii  pour  les  signes  physiques  usuels,  on  peut 
écrire  : 


Poumon  normal (.lartc  = 

Emphysème  généralise  ou  pneumolliorax.  Clarté  + 
Hépatisation,  infiltration  tuberculeuse,  etc.  Clarté  — 
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Mais  si  les  rayons  de  ll^intg-en  renconlrenl  sur 
leur  passage  tour  à tour  des  lobules  emphyséma- 
teux et  des  lobules  hépatisés  ou  infiltrés  de  tuber- 
cules, s'ils  pénètrent  successivement  à travers 
des  cavernes  remplies  d’air  et  des  masses  solides, 
fibreuses  ou  caséifiées^,  on  comprend  que  l'inten- 
silé  de  la  lumière  dont  brille  l’écran  qui  les  reçoit 
est  une  résultante,  que  c’est  pour  ainsi  dire  la 
somme  algébrique  de  la  clarté  moindre  et  de  la 
clarté  plus  grande  due  à leur  passage  àtraversdes 
portions  du  parenchyme  pulmonaire  alternative- 
ment plus  denses  et  moins  denses  qu  à 1 état 
normal.  Dans  do  telles  conditions,  il  ne  faut  pas 
s’étonner  si  cette  résultante  aboutit,  somme  toute, 
sur  l’écran,  soit  à une  diminution,  soit  à une  aug- 
mentation de  la  clarté  normale,  soit  encore  a 
l’absence  do  tout  changement.  Ainsi  s’explique 
que  des  cavernes,  dûment  reconnues  par  l’aus- 
cultation, échappent  complètement  à l’examen 
radioscopique  : l’augmentation  de  clarté  qui 
devrait  résulter  de  la  présence  de  l’air  dans  leur 
cavité  est  surpassée  ou  compensée  par  la  dimi- 
nution de  clarté  qu’entraîne  la  condensation  du 
tissu  fibreux  de  leurs  parois,  du  parenchyme 
pulmonaire  environnant  et  des  feuillets  pleuraux. 
Cotte  explication  n’est  pas  seulement  valable  poul- 
ies cavités  pathologiques;  elle  aide  à comprendre 
comment,  à l’état  normal,  les  ramifications  bron- 
chiques et  les  vaisseaux  pulmonaires  partant  du 
hile  ne  se  révèlent  par  aucune  différence  de  teinte 
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sur  la  clarté  uniforme  qui  correspond  au  poumon  ; 
c’est  à peine  si  clans  les  cas  de  sclérose  du  pou- 
mon on  voit  quelques  lignes  sombres  divergentes 
indiquer  la  direction  des  grosses  travées  fibreu- 
ses comprenant  les  bronches  et  les  vaisseaux. 
Cette  explication  sert  à comprendre  aussi  com- 
ment, au  début  de  la  tuberculose,  les  signes  fournis 
par  l’examen  radioscopique  sont  loin  de  devan- 
cer toujours  les  renseignements  donnés  par  les 
autres  méthodes.  Déjà  nous  avons  parlé  de  l’exi- 
guïté et  de  la  dissémination  des  lésions,  à la 
période  de  germination  des  tubercules,  comme 
cause  de  l’absence  des  signes  révélateurs.  Mais  il 
peut  arriver  aussi  qu’à  la  période  d’agglomération 
des  tubercules  des  lésions  plus  volumineuses 
et  plus  massives  ne  se  décèlent  cependant  par 
aucune  ombre  si,  comme  il  arrive  souvent,  elles 
sont  entourées  de  lobules  emphysémateux  dont 
la  transparence  accrue  compense  leur  opacité 
relative  aux  rayons  de  RUmlgen. 

Ainsi,  au  début  de  la  maladie,  la  clarté  plus 
grande  que  produit  l’emphysème  peut  couvrir  et 
faire  disparaître  les  ombres  légères  dues  aux  pre- 
miers tubercules.  Inversement,  à une  |)ériode 
plus  avancée,  bien  que  le  poumon  contienne 
encore,  dans  l’intervalle  des  foyers  tuberculeux, 
des  parties  saines  et  transparentes  aux  rayons  de 
Hontgen,  les  ombres  plus  étendues  et  plus  épais- 
ses que  ces  foyers  projettent  sur  l’écran  lluorcs- 
cent  arrivent  à se  confondre  et  à obscurcir  coin- 
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plèlement  la  clarté  pulmonaire;  le  diagnostic 
radioscopique  perd  alors  en  précision  topogra- 
phique ce  qu’il  gagne  en  certitude  au  point  de  vue 
de  l’existence  des  lésions  profondes. 

Complications.  — L’évolution  de  la  phtisie  est 
traversée  par  des  complications  multiples  qui 
surajoutent  leurs  lésions  aux  altérations  tuber- 
culeuses proprement  dites.  Intlammation  et  dila- 
tation des  bronches,  adénopathies  bronchiques, 
œdème  et  congestion  du  poumon,  emphysème 
des  alvéoles,  sclérose  de  la  charpente  conjonctive, 
pneumonies  lobulaires  ou  pseudo-lobaires,  pleu- 
résies sèches  ou  avec  épanchement,  pleurésies 
enkystées,  médiastines,  interlobaires,  diaphrag- 
matiques, pneumothorax,  hydro-ou  pyo-pneumo- 
thorax,  ce  sont  autant  d’états  pathologiques,  sans 
parler  des  complications  cardiaques  et  péricar- 
diques, qui  peuvent  venir  modifier  l’image  du 
thorax  sur  l’écran  Iluorescent.  Nous  ne  cherche- 
rons pas  à décrire  en  détail  les  aspects  divers, 
résullant  toujours  de  combinaisons  variées  de 
clartés  et  d’ombres,  qui  correspondent  à ces  nom- 
breuses altérations  des  organes  thoraciques.  11 
nous  faudrait  passer  en  revue  la  pathologie  tout 
entière  de  l’appareil  respiratoire  et  étudier,  à 
l’aide  des  rayons  de  Uontgen,  le  diagnostic  difle- 
rentiel  de  chacune  de  ces  lésions.  D’ailleurs,  nous 
avons  été  amenés  déjà  à dire  de  plusieurs 
d’entre  elles  ce  qui  importe  à notre  sujet;  nous  y 
ajouterons  quelques  mots  seulement  sur  la  con- 
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geslion  pulmonaire  et  sur  le  pneumolliorax. 

Congestion  pulmonaire.  — Les  l’ubercules  pul- 
monaires sont  souvent  l’origine  et  le  centre  de 
poussées  congestives,  plus  ou  moins  étendues, 
qui  se  Iradiiiseiit  sur  l’écran  lluoresccnt  par  uue 
diminution  de  la  clarté  normale  du  j)Oiimon.  Les 
ombres  qui  leur  correspoiideuL  pourraient  facile- 
ment tromperie  médecin  sur  l’étendue  des  lésions 
tuberculeuses  si,  pour  les  dislinguer  des  ombres 
de  ces  dernières,  il  n’était  attentif  aux  caractères 
suivants.  L’ombre  des  parties  du  poumon  seule- 
ment'congestionnées  olTre  une  teinte  plus  claire, 
elle  s’atténue  nolablement  et  disparaît  presque 
dans  les  inspirations  profondes  ; enfin  des  examens 
successifs  montrent  qu’elle  présente,  à quelques 
jours  d’intervalle,  de  grandes  variations  dans  son 
étendue  et  son  intensité. 

Pneumothorax.  — La  formation  d’un  pneunio- 
tborax  par  rupture  dans  la  plèvre  d’un  tubercule 
ramolli  est  un  des  accidents  de  la  phtisie  qui 
modifient  de  la  façon  la  plus  saisissante  l’image 
présentée  par  l’écran  lluoresccnt. 

Le  côté  de  la  poitrine  qui  est  le  siège  de  cette 
complication  apparaît,  suivant  la  comparaison 
du  D'’  Williams,  comme  un  verre  à moitié  plein 
d’encre,  sous  la  forme  de  deux  zones  superposées  : 
l’une  supérieure  très  claire  correspond  à l’air  qui 
emplit  la  cavité  pleurale,  l’autre  inférieure  très 
sombre  traduit  l’opacité  de  répanchcment liquide, 
séreux  ou  puruleni,  accumulé  à la  j)artie  la  plus 
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déclive  de  la  plèvre.  La  ligne  de  séparation  de 
ces  deux  zones  est  rigoureusement  horizontale, 
elle  demeure  telle  et  contraste  avec  le  change- 
ment de  direction  des  côtes  quand  le  malade  quitte 
la  position  verticale  pour  s’incliner  lentement  à 
o’auche  ou  à droite,  mais  elle  ondule  et  forme 
des  vagues  s’il  fait  quelque  mouvement  brusque  ; 
c’est  le  phénomène  de  la  succussion  hippocratique 
devenu  visible  et  pouvant  être  vu  simultanément 
par  de  nombreux  spectateurs.  Ces  signes  con- 
cordent exactement  avec  ceux  que  fournissent  les 
autres  méthodes. 

De  plus,  M.  Bouchard  a récemment  signalé 
un  autre  mouvement  d’ondulation,  à vagues  plus 
petites,  dù  à la  transmission  des  battements  du 
cœur  au  liquide  épanché;  ce  mouvement,  à l’in- 
verse du  précédent,  s’observe  (piand  le  malade 
est  immobile  ; « Dans  deux  cas  d’hydro-pneumo- 
thorax, l’un  à gaucho,  l’autre  à droite,  indépen- 
damment de  l’espace  très  lumineux  correspondant 
à l’air,  superposé  à l’espace  obscur  correspon- 
dant au  liquide,  indépendamment  de  la  mobilité 
et  de  l’horizontalité  de  la  limite  qui  sépare  ces 
deux  espaces  et  qui  marque  la  surface  du  li(|uido, 
indépendamment  des  mouvements  d’élévation  et 
d’abaissement  de  cotte  surface  liquide  pendant  les 
mouvements  respiratoires,  j’ai  constaté  un  mou- 
vement continu  de  la  surface  liquide,  une  ondu- 
lation dont  les  vagues  se  produisent  suivant  un 
rythme  isochrone  aux  battements  du  cœur,  et  cela 


80 


UIAGNOSTIG  DE  LA  TUBERCULOSE. 


également  dans  l’iiydro- pneumothorax  du  côté 
droit  etdans  celui  du  côté  gauclie.  » (Houcliard.) 


Fig.  î).  — Pyo-pncumotliorax  gauche,  vu  de  lace  ; le  moignon 
pulmonaire  surnage.  D’après  une  radiographie  de  M.  Radi- 
guet.  (Observation  communiquée  par  le  D'  Réclère  a la 
Société  médicale  des  liôpitau.x,  le  là  juillet  18ü8.) 


Mais  dans  l’examen  du  pneumothorax,  la  supé- 
riorité des  rayons  de  Routgeu  sur  les  procédés 
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usuels,  c’est  qu’ils  révèlent  l’exacte  situation  du 
poumon  perforé.  On  voit  en  elfel,  à l’écran,  sur 
la  zone  supérieure  très  claire  qui  correspond  à 
l’air  intrapleural,  se  détacher  l’ombre  plus  foncée 
du  moignon  pulmonaire  rétracté  vers  le  hile;  le 
contour  en  est  nettement  dessiné,  sa  forme  varie 
suivant  qu’il  est  libre  de  toute  adhérence  ou  qu’il 
fait  corps,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue, 
avec  le  sommet  de  la  cavité  thoracique. 

Comme  déjà  nous  l’avons  dit  ailleurs  : « Des 
examens  répétés  du  môme  malade,  à plusieurs 
jours  d’intervalle,  permettront  de  mesurer  tous 
les  changements  qui  se  produiront  dans  la  forme 
et  les  dimensions  du  poumon.  Quand  un  nouvel 
examen  radioscopique  fera  constater  une  aug- 
mentation do  volume  de  cet  organe,  c’est  que  la 
perforation  pulmonaire  sera  fermée,  puisqu’à 
cette  condition  seulement  l’air  contenu  dans  la 
cavité  pleurale  aura  pu  se  résorber  et  le  poumon 
être  attiré  vers  les  parois  du  thorax.  L’emploi 
des  rayons  de  Rontgen  permettra  donc  de  dia- 
gnostiquer de  bonne  heure  la  cicatrisation  des 
perforations  pulmonaires,  avant  que  les  feuillets 
de  la  plèvre  aient  repris  contact,  avant  que  l’aus- 
cultation l’ait  révélée.  » On  voit  que  dans  ce  cas 
encore,  comme  dans  tous  ceux  où  la  tuberculose 
pulmonaiie  est  certaine,  l’emploi  des  rayons  de 
Hontgen  aide  à reconnaître  les  complications  et 
fournit  un  élément  au  pronostic  plutôt  qu’il  ne 
sert  au  diagnostic  de  la  maladie, 

Béclèue.  — La  Tuberculose.  r, 
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4.  — MALADIES  SIMULANT  LA  TUBERCULOSE 

Les  nouveaux  procédés  d’examcii  dont  nous 
venons  de  voir  l’uliliLé  pour  le  diagnostic  pré- 
coce de  la  tuberculose  latente  ou  douteuse,  pour 
l’exacte  appréciation  des  lésions  et  le  pronostic 
de  la  tuberculose  certaine,  rendent  encore  des 
services  dans  les  maladies  qui,  sous  le  masque 
de  la  phtisie,  trompent  le  médecin  et  lui  font  à 
tort  soupçonner  ou  même  admettre  rexistence  de 
lésions  tuberculeuses  des  poumons. 

Les  rayons  de  Rontgen  permettent,  dans  ces 
cas,  d’écarter  le  diagnostic  de  tuberculose,  soit  en 
montrant  l’image  des  poumons  suspects  parfaite- 
ment claire  sur  l’écran,  du  sommet  à la  base,  et 
spécialement  au  sommet,  plus  brillante  même 
qu’à  l’état  normal,  soit  en  révélant  des  lésions 
profondes  et  ignorées,  capables,  mieux  que  les 
tubercules  supposés,  d’expliquer  les  symptômes 
de  consomption. 

Comme  exemples  de  la  première  catégorie  de 
faits,  nous  citerons  chez  l’adulte  ces  catarrhes 
chroniques  avec  dilatation  desbronches  où  l’expec- 
toration purulente,  les  hémoptysies,  l’amaigrisse- 
ment et  la  perte  des  forces  simulent  la  phtisie 
commune  ; chez  l’enfant,  ces  bronchites  subaiguês 
consécutives  à la  rougeole  et  surtout  à la  coque- 
luche, où  une  abondante  sécrétion  de  crachats 
nummulaires  se  joint  à la  fièvre  hectique,  à 


MALADIES  SIMULANT  LA  TUBERCULOSE. 


83 


rémacialioii  rapide  pour  eiilraîiier,  presque  sans 
réserves,  le  diagnostic  de  tuberculose.  Nous 
citerons  aussi  ces  cas  de  neurasthénie  profonde, 
d’anémie  et  de  dyspepsie  graves  où  les  troubles 
de  la  nutrition  prédominent  et  font  admettre  à 
tort  l’existence  d’une  tuberculose  latente. 

Chez  tous  les  malades  de  cette  sorte,  si  l’examen 
radioscopique  monire  une  bonne  clarté  de  l’image 
des  poumons  dans  leur  entière  étendue,  surtout 
aux  deux  sommets,  s’il  ne  décèle  aucune  ombre 
révélatrice  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
hypertrophiés,  s’il  fait  voir  le  contour  du  dia- 
phragme intact  et  ses  mouvements  normaux  des 
deux  côtés,  il  y a,  sinon  des  preuves  certaines, 
au  moins  de  bonnes  raisons  pour  laisser  de  côté 
le  diagnostic  de  tuberculose. 

Pour  écarter  complètement  le  soupçon  de  cette 
maladie^  il  y a des  raisons  meilleures  quand 
rexamcii  radioscopique  fait  constater  les  signes 
de  l’emphysème  pulmonaire  généralisé,  c’est- 
a-dire  une  clarté  de  toute  l’image  pulmonaire 
plus  brillante  qu’à  l’état  normal,  une  étendue 
plus  grande  de  cette  image,  enfin  le  diaphragme 
s abaissant  à la  fin  de  l’inspiration  au-dessous  de 
ses  limites  habituelles,  mais  remontant  moins 
haut  que  de  coutume  pendant  l’expiration,  eu 
somme  ayant  perdu  supérieurement  de  l’ampli- 
tude de  ses  excursions. 

Comme  exemples  de  faits  d’un  autre  ordre, 
nous  citerons  les  collections  purulentes  interlo- 


sî  diagnostic:  de  la  tuberculose. 

hai  rcs  inaccessibles  aux  modes  usuels  d’examen 
el  simulanl  la  tuberculose.  Nous  rappellerons, 
dans  les  termes  où  nous  l’avons  brièvement 
rapportée  à la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
l’observation  de  cet  « enfant  de  cinq  ans,  présen- 
tant tous  les  symptômes  d’une  aU'ectioii  con- 
somptive  des  poumons,  abondante  expectoration 
purulente,  lièvre  hectique,  amaigrissement, 
doigts  hippocratiques,  et  qui,  véritable  phtisique 
dans  le  sens  étymologique  du  mot,  était  depuis 
huit  mois  traité  par  plusieurs  médecins  comme 
un  tuberculeux  vulgaire.  Chez  cet  enfant,  l’exa- 
men radioscopique  a contribué  avec  d’autres 
signes  à rectilier  le  diagnostic,  à montrer  l’inté- 
grité du  poumon  et  à faire  reconnaître  l’existence 
d’une  pleurésie  interlobaire  suppurée  (d’origine 
pneumococcique)  en  communication  avec  les  bron- 
ches ; une  intervention  chirurgicale,  malheureuse- 
ment trop  tardive,  amis  hors  de  doute  l’existence 
de  cetle  collection  purulente-)).  Nous  ajoute- 
rons que,  chez  cet  enfant,  l’image  du  poumon 
gauche  était  entièrement  claire  du  sommet  à la 
base;  celle  du  poumon  droit,  parfaitement  claire 
au  sommet,  présentait  entre  cette  zone  supérieure 
très  brillante  et  la  base moinsbrillante  mais  encore 
claire,  une  zone  intermédiaire  tout  à fait  sombre, 
nettement  limitée  en  haut  par  une  ligne  oblique 
qui  correspondait  assez  exactement  au  siège  et  à 
la  direction  de  la  grande  scissure  interlobaire  ; 
cette  zone  sombre  était  moins  bien  limitée  à sa 
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partie  inférieure.  Depuis,  nous  avons  eu  1 oc- 
casion d’observer  à l’iiôpilal  trois  malades 
adultes  présentant,  avec  une  abondante  expec- 
toration de  cracbats  purulents  et  fétides,  tous 
les  symptômes  généraux  de  la  pbtisie,  sans 
qu’un  examen  répété  des  crachats  y fit  découvrir 
le  moindre  bacille  : le  diagnostic  de  tuberculose 
pouvait  ainsi  être  écarté,  (die/  ces  trois  malades, 
l’examen  radioscopique  nous  fit  voir  les  deux 
poumons  très  clairs  dans  tonte  leur  étendue,  a 
l’exclusion,  sur  l’un  des  poumons,  d’une  zone 
sombre  intermédiaire  aux  zones  brillantes  <lu 
sommet  et  de  la  base  et  siégeant  à la  hauteur  de 
l’espace  interlobaire.  xVinsi  nous  furent  révélés  la 
cause  et  le  siège  des  accidents  simulant  la  phtisie. 
L’un  de  ces  malades  est  guéri;  les  deux  autres 
sont  en  bonne  voie  de  guérison,  sans  que  nous 
ayons  eu  besoin  de  faire  appel  au  chirurgien  ; mais, 
si  son  intervention  était  devenue  nécessaire,  les 
rayons  de  llontgen  auraient,  on  peut  dire,  guidé 
sa  main,  comme  ils  l’avaient  fait  chez  l’enfant 
cité  tout  à l’heure,  et  l’auraient  aidé  à atteindre 
le  foyer  purulent  profond  que  ne  décelaient  pas 
les  modes  usuels  d’examen. 


IV.  — CONCLUSIONS 


« L’emploi  des  rayons  de  Rontgen,  qui  rend  au 
chirurgien  de  si  grands  services,  est  tout  aussi 
précieux  pour  le  médecin,  » 

Ce  jugement  porté  par  M.  Roucliard  un  an 
après  la  découverte  du  professeur  de  Wiirt/bourg 
apparaît  de  jour  en  jour  plus  vrai  et  plus  fécond 
on  conséquences  pratiques. 

Les  deux  procédés  dont  se  compose  la  nouvelle 
méthode  d’investigation,  l’examen  radioscopique 
et  l’examen  radiographique,  révèlent  seulement 
les  dilférences  de  perméabilité  aux  rayons  de 
Rontgen  qui,  à l’état  normal  ou  pathologique, 
existent  entre  les  divers  organes  et  les  divers 
tissus  du  corps  humain,  suivant  leur  composition 
chimique,  leur  structure  et  leur  épaisseur.  Rigou- 
reusement, on  ne  saurait  leur  demander  davan- 
tage. 

Ces  dinerenccs  de  perméabilité  se  traduisent 
sur  l’écran  Iluorcscent  ou  sur  l’épreuve  radiogra- 
phique par  dos  différences  de  clarté  et  d’ombre. 
Elles  renseignent  ainsi  le  médecin  d’une  ma- 
nière indirecte  sur  la  situation,  l’étendue  et  les 
mouvements  des  viscères;  elles  lui  apprennent  les 
changements  survenus  dans  leur  densité. 
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Une  condiLion  toutefois  est  nécessaire,  c’est  que 
les  organes  contigus,  soumis  à l’examen,  soient 
inégalement  perméables  aux  radiations  nouvelles, 
sans  quoi  leurs  ombres,  également  teintées,  se 
confondraient. 

Cette  condition  n’est  nulle  part  mieux  réalisée 
qu’à  l’intérieur  de  la  poitrine  où  l’air  atmosphé- 
rique, si  perméable  aux  rayons  de  Uontgen,  rem- 
plit la  plus  grande  partie  de  l’espace  occupé  par 
les  poumons,  tandis  que  le  squelette  du  thorax, 
le  cœur,  les  gros  vaisseaux  et  le  diaphragme 
s’opposent  plus  ou  moins  au  passage  de  ces 
rayons. 

Aussi  les  viscères  thoraciques  sont-ils,  plus  que 
tous  les  autres,  accessibles  à la  radioscopie  et  à la 
radiographie.  La  pathologie  de  ces  organes, 
celle  de  l’appareil  respiratoire  en  particulier,  s’est, 
on  peut  le  dire,  enrichie  de  tout  un  nouveau 
chapitre  de  sémiologie. 

M.  Bouchard  a justement  comparé  les  rensei- 
gnements fournis  par  l’examen  radioscopique  à 
ceux  que  donne  la  percussion.  La  grande  diffé- 
rence toutefois  entre  ces  deux  méthodes  d’inves- 
tigation, c’est  que  la  percussion  n’atteint  guère 
que  les  couches  superficielles  de  la  poitrine, 
tandis  que  les  rayons  de  Rontgen  en  traversent 
toute  l’épaisseur,  y compris  les  parties  tout  à fait 
centrales. 

Les  services  rendus  au  diagnostic  par  la  nou- 
velle méthode  sont  donc  d’autant  plus  manifestes 
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qu’il  s’agit  d’allcralioiis  anatomiques  plus  pro- 
fondément situées  et  par  conséquent  inaccessibles 
aux  autres  modes  d’examen.  Car,  l’auscultation 
et  la  recherche  des  vibrations  thoraciques,  pas  plus 
que  la  percussion,  n’apprennent  rien  sur  les  lésions 
séparées  de  l’oreille  ou  do  la  main  de  l’observateur 
par  une  trop  grande  épaisseur  de  tissus  sains. 

Parmi  les  maladies  do  l’appareil  respiratoire, 
la  phtisie  pulmonaire  occupe  le  premier  rang,  par 
sa  fréquence,  sa  gravité  et  la  longueur  liahilnelle 
de  son  évolution,  il  n’en  est  pas  dont  le  début 
soit  plus  insidieux,  dont  les  lésions  puissent 
demeurer  plus  longtemps  cachées,  soit  qu’aucun 
trouble  fonctionnel  ne  les  fasse  soupçonner,  soit 
([lie  l’exiguïté  et  la  situation  profonde  des  tuber- 
cules pulmonaires  ne  permettent  pas  aux  mé- 
thodes usuelles  de  reconnaître  sûrement  leur 
présence.  Cependant  il  n’existe  pas  de  maladie 
dont  il  importe  davantage  do  faire  le  diagnostic 
précoce,  car  c’est  surtout  de  la  précocité  du 
diagnostic  (|ue  dépend  l’efficacité  du  traitement. 

C’est  dire  les  espérances  qu’a  fait  concevoir 
l’emploi  des  rayons  de  lîontgen  pour  lodiagnoslic 
de  la  tuberculose.  Ces  espérances  n’ont  pas  été 
trompées  ; voici  dans  quelles  mesures  elles  ont 
été,  il  nous  semble,  réalisées,  jusqu’à  présent  au 
moins,  car  la  nouvelle  méthode  est  toujours  en 
voie  de  jierfeclionnement. 

De  minimes  lésions  tuberculeuses  peuvent,  on 
le  sait,  se  dissimuler  sous  les  apparences  d’une 
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santé  parfaite,  sans  qu’aucun  trouble  fonctionnel 
et  parfois  sans  qu’aucun  signe  physique  en 
révèle  l’existence  ; la  tuberculose  est  alors  tout 
à fait  latente. 

Chez  les  sujets  en  bonne  santé,  systématique- 
ment soumis  àrexamen  radioscopique,  l’image  du 
tiiorax  apparaît  le  plus  souvent  avec  ses  caractères 
normaux  et  témoigne  en  faveur  de  l’intégrité  des 
organes  respiratoires,  mais  fréquemment  aussi 
elle  présente  des  opacités  anormales  qui,  suivant 
leur  siège  et  leur  étendue,  indiquent  une  conden- 
sation du  sommet  pulmonaire,  une  tuméfaction 
des  ganglionsbronchiques,  un  épaississement  des 
feuillets  pleuraux,  une  adhérence  du  diaphragme 
avec  la  paroi  thoracique,  ou  bien  elle  montre 
une  diminution  des  excursions  de  ce  muscle.  Ces 
aspects  pathologiques  peuvent  d’ailleurs  être 
isolés  ou  diversement  combinés  entre  eux.  Les 
lésions  pulmonaires,  ganglionnaires  ou  pleurales 
qui  leur  correspondent,  pour  être  le  plus  souvent 
d’origine  bacillaire,  ne  le  sont  cependant  pas 
toujours.  La  radioscopie,  quirévcle  leur  existence, 
ne  saurait  indiquer  leur  nature;  jamais  les  ren- 
seignements qu’elle  donne  n’ontrien  de  spécifique. 
L’emploi  très  prudent  des  injections  exploratrices 
de  tuberculine  peut  seul,  dans  ces  cas,  compléter 
le  diagnostic.  La  radioscopie  suffit  au  moins  à 
éveiller  la  sollicitude  du  médecin  et  l’aide  à faire 
accepter  les  mesures  préventives  qu’il  croit 
nécessaires. 
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C’est  chez  les  malades  soupçonnés  seulement 
de  tuberculose,  dans  la  phtisie  commune  à ses 
débuts,  que  les  rayons  de  Rontgen  viennent 
surtout  en  aide  au  diagnostic.  La  radioscopie  et 
mieux  encore  la  radiographie  peuvent  devancer 
tous  les  autres  modes  d’examen  et  montrer,  à 
l’un  des  sommets,  une  diminution  de  la  clarté 
pulmonaire  souvent  accompagnée  d’une  dimi- 
nution des  mouvements  d’abaissement  de  la 
moitié  correspondante  du  diaphragme  ; ce 
dernier  signe  peut  même,  pendant  un  certain 
temps,  être  le  seul  observé.  Plus  souvent,  la 
nouvelle  méthode  confirme  les  données  de  l’aus- 
cultation et  fait  voir  qu’à  de  légères  et  douteuses 
modifications  du  murmure  respiratoire  corres- 
pond une  condensation  certaine  du  parenchyme 
pulmonaire.  Cependant,  dans  d’autres  cas, 
c’est  l’auscultation  qui  devance  les  rayons  de 
Hontgen  et  fait  constater,  avant  eux,  que  le 
poumon  est  altéré. 

La  nouvelle  méthode  peut  encore  faciliter  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose,  soit  on 
dévoilant,  sous  les  points  douloureux  de  la 
névralgie  intercostale  ou  phrénique,  l’épaississe- 
ment et  l’adhérence  des  feuillets  pleuraux,  la 
disparition  du  sinus  costo-diaphragmatique, 
l’immobilisation  du  diaphragme  de  ce  côté,  soit 
en  révélant,  derrière  une  pleurésie  d’allures 
.franches  survenue  chez  un  sujet  en  pleine  santé, 
une  diminution  de  la  clarté  thoracique  au 
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sommet,  indice  assuré  d’une  lésion  pulmonaire. 

A mesure  que  la  tuberculose  progresse,  que 
les  signes  physiques  s’accentuent,  surtout  après 
l’apparition  des  bacilles  dans  l’expectoration,  la 
méthode  nouvelle  perd  de  son  utilité  pour  le  dia- 
gnostic de  la  maladie  ; en  revanche,  elle  renseigne 
souvent  mieux  que  les  autres  modes  d’examen 
sur  l’étendue  des  lésions  et  fournit  ainsi  un  élé- 
ment très  important  au  pronostic.  Enfin,  à la 
période  cavitaire,  elle  permet  fréquemment,  mais 
non  dans  tous  les  cas,  de  juger  du  siège,  du 
nombre  et  de  la  grandeur  des  cavernes  dont  le 
poumon  est  creusé. 

Dans  les  maladies  qui  simulent  la  tuberculose, 
les  rayons  de  Rüntgen  aident  à éviter  l’erreur, 
soit  en  montrant  la  parfaite  clarté  de  Eimage 
pulmonaire,  soit  en  révélant  des  lésions  profon- 
dément cachées,  comme  une  collection  purulente 
enkystée  de  Tinterlobe,  capable  d’expliquer  les 
symptômes  de  consomption. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  services 
que  rendent  au  diagnostic  de  la  tuberculose  les 
nouveaux  procédés  d’examen,  nés  de  la  découverte 
de  Rontgen. 

On  ne  saurait,  croyons-nous,  contester  la 
grandeur  de  ces  services.  Il  suffit  que  parfois  la 
méthode  nouvelle  devance  les  autres  modes 
d’examen  pour  que,  dans  les  cas  douteux  ou 
seulement  suspects,  le  médecin  ait  le  devoir  do 
soumettre  ses  malades  à un  moyen  d’investiga- 
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lion  capable  de  permellre  un  diagnostic  plus 
précoce  et  d’entraîner  par  suite  un  traitement 
plus  prompt  et  plus  efficace. 

Bientôt  môme,  nous  l’espérons,  la  jeune  mé- 
thode entrera  dans  la  pratique  médicale  courante 
comme  y sont  entrées  ses  aînées,  l’auscultation, 
la  percussion,  la  recherche  des  vibrations  thora- 
ciques, et,  plus  récemment,  l’analyse  bactériolo- 
gique des  produits  expectorés.  Un  examen 
soigneux  de  l’appareil  respiratoire  comprendra 
ces  divers  modes  d’invesligalion,  mais  il  devra 
les  comprendre  tous,  sans  qu’aucun  d’eux  fasse 
négliger  l’emploi  dos  autres. 

Suivant  les  circonstances,  ce  sera  tantôt  l’aus- 
cultation,  tantôt  la  percussion,  tantôt  la  radios- 
copie ou  la  radiographie  qui  la  première  révélera 
quelque  anomalie  dans  l’état  physique  des  organes 
intralhoraciques  ou  fournira  sur  leurs  altérations 
anatomiques  les  données  les  plus  importantes.  Le 
plus  souvent,  les  renseignements  puisés  à ces 
dilîérontes  sources  se  compléteront  et  se  prêteront 
un  mutuel  appui.  Toujours  c’est  le  jugement 
médical  qui  donnera  aux  images  aperçues  sur 
l’écran  tluorescent  ou  sur  les  épreuves  radiogra- 
plii([ues,  comme  aux  bruits  entendus  par  l’oreille 
et  aux  vibrations  ressenties  par  les  doigts,  leur 
véritable  signification  diagnostique. 
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